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PLANCHE I. 

FlAllBB 1. — - BéglMi ftr«Bteto« 



EXPUGATION. 



À. Coupe dn enir ebevélui qui limite la région. 
B» Fasett tnperfidalis. 
€• Vnsde frontaL 
D. Coupe da muselé frontal. 

S. Fibras mnsculairet périphériques de rorbiculaire des 
paupières. 

1, 2. Artère ilrontale interne. 



3, 4. Artère frontale externe ou sos-orbitaire. 

5. Veine préparate ou frontale. 

6. Veine temporale. 

7. 8, 9. Vaisseaux lymphatiques. 

10, 11, 12. Nerb du frontal interne (5* paire). 

13, 14. Nerfs du frontal externe ou sus-orbilaire (5' paire). 



APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECWE OPÉRATOIRE. 

Dans les opérations autoplastîques de la face , on emprunte fréquemment des lambeaux à la région frontale. La dis- 
position des vaisseaux, des nerfs et des muscles indique qu'il faut tailler ces lambeaux parallèlement à la ligne médiane, 
pour en prévenir la mortification. 

Le volume considérable de la préparate explique pourquoi les anciens faisaient la saignée de cette veine, et c'est à 
tort peut-être qu'on ne la phlébotomise plus aujourd'hui, parce que ses communications très larges, soit avec les veines 
extra-crâniennes, soit avec les veines inlra-crânienues, permeUent une déplôtion très promple de tous ces vaisseaux. 

Les nerfli de cette région sont souvent le siège de névralgies. En outre, par Ins violences extérieures, ils peuvent être 
Messes assez fiiciiement, à cause de la résistance du plan osseux sur lequel ils reposent. Leurs blessures retentissent 
quelquefois sur les organes auxquels se distribue la cinquième paire ; de là, des cécités, des troubles de la vision, sur 
la nature desquels on n'est pas bien d'accord aujourd'hui. 

Les sinus firontaux sont susceptibles de s'agrandir considérablement. Lorsque leur paroi antérieure est fracturée, il y a 
pénétration de l'air dans les intervalles des parties, d'où production d'un emphysème qui devient ainsi un moyen de dia- 
gnostic pour la fracture. Leur présence est une difficulté à l'application du trépan, parce que les deux tables ne sont pas 
parallèles. Cependant cette disposition n'est pas une contre-indication absolue. En prenant quelques précautions, on peut 
ftire la section de la table interne sans léser le cerveau et ses membranes. Les fistules aériennes consécutives à leur 
ouverture n'ont pas toujours lieu, et quand elles arrivent, elles ue sont pas assez graves pour que le chirurgien doive 
l'abstenir dans un cas urgent. 



Figure 2. — wUgima paHétale. 



EXPUGATION. 



A. Coupe du cuir chevelu qui limite la région. 

B. Fascia superficiaUs. 

C . Muscle occipital dont les fibres se terminent sur l'apo- 

névrose épicrânienne. 

D. Aponévrose du muscle occipital. 

E. Aponévrose épicrânienne. 

i . Branche terminale moyenne de l'artère temporale super- 
ficielle. 

2. Branche terminale postérieure de l'artère temporale su - 

perflcielle. 

3. Branche terminale interne de l'artère occipitale. 
A. Branche terminale externe de l'artère occipitale. 

5. Veine temporale moyenne superficielle. 

6. Veine temporale postérieure superficielle. 



7. Veine mastoïdienne. 

8, 9. Veines occipitales. 

10. Vaisseau lymphatique gagnant la région occipitale. 

11. Vaisseau lymphatique se rendant à la région occipi- 

tale. 

12. 13. Vaisseaux lymphatiques allant traverser la région 

ilrontale. 

m^ 15, 16. Filets terminaux des nerfs frontaux interne et 

externe. 
17, 18. Filets terminaux dunerfauriculo-temporal. 

19. Filet terminal de la grande mastoïdienne du plexus 
cervical. 

20, 21, 22. Filets terminaux du nerf sous-occipital. 



APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA HÉDSaNE OPÉRATOIRE. 

Comme elle est saillante, cette région est exposée aux violences extérieures, aux contusions et aux plaies de toute nature. 
De plus, l'obliquité suivant laquelle la violence a lieu sur une surface courbe explique pourquoi les plaies sont étendues 
et â lambeau. La proéminence de la bosse pariétale, assez prononcée déjà chez le fœtus, rend compte de la production 
des contusions que l'on rencontre chez les enfants à la naissance, et surtout des céphalématomes. Ces tumeurs sanguines 
siègent entre le périoste et l'os, parce que le périoste se décolle facilement au moment de la naissance. 

Mêmes déductions opératoires que pour la région frontale. La préparate est représentée par une veine volumineuse 
qui se continue avec la veine mastoïdienne, et qu'on pourrait, à la rigueur, saigner utilement dans les congestions 
cérébrales et dans les épanchements intra-crâniens. 

L'opération du trépan est très facile à pratiquer dans cette région, parce que les deux tables du pariétal sont parallèles. 
Autrefois on craignait de trépaner au niveau de l'angle antérieur et inférieur du pariétal, parce qu'on redoutait la bles- 
sure de l'artère méningée moyenne. Mais la lésion de cette artère n'rst pas aussi dangereuse qu'on le pensait, et dans le 
cas où cette artère serait coupée, il serait facile de la fermer avec un bouchon de cire ou de liège placé dans l'ouverture 
du crâne* 



B J BERMID ANAT CIIIR'JI^G 





PLÂI7GHE II. 



Plan Miper/lciel ouprmn ik ^eouehê. 



EXPLICATION. 



A. Conpe dn cuir chevelu limitant la régioa. 

B. FaKÎa sous-cutané dans lequel rampent les vaisseaux et 

les nerft superficiels. 

C . Muscle auriculaire supérieur. 

D. Aponévrose du muscle auriculaire supérieur ; elle dépend 

de l'aponévrose épicrânienne 'qui s*est dédoublée. 
S. Aponévrose épicrânienne. 
F. Muscle temporal. 

1. Artère temporale superficielle, branche de la termi- 

naison de la carotide externe. 

2. Artère temporale antérieure. 

3. Artère temporale moyenne. 



4. Artère temporale postérieure. 

5. Veine temporale superficielle. 

6. Plexus veineux sous-aponévrotique s'anastomosant avec 

la veine temporale superficielle. 

7. .8, 13. Vaisseaux lymphaiiques superficiels moyens. 

9, 10, 11. Vaisseaux lymphatiques superficiels postérieurs. 
12. Vaisseaux lymphatiques superficiels antérieurs. 

i^, Nerf facial allant se distribuer aux muscles des ré- 
gions frontale et sourcilière. 
15. Nerfauriculo-temporal (5* paire). 



▲PPUCATI05S ▲ LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECINE OPtRATOIRE. 

Le plan superficiel de la région temporale est constitué par les mêmes éléments que les régions précédentes 
de la voûte crânienne et nous offre la même nature d'affections qu*elles. 

La terminaison de Tartère temporale fournit en avant une branche assez volumineuse qui se voit sous la 
p^'.nUyet qui peut être avantageusement saignée dans les apoplexies. Malgré son volume, cette artère ne donne 
pas beaucoup de sang quand on l'ouvre, et son jet n'est pas toujours saccadé.Quoi qu'il en soit, ses rapports 
avec les os en rendent la compression facile, et un simple bandage suffit pour arrêter le sang, si elle a été ouverte. 



Figure 2. — 

Plan profond ou deuxième couche. 



EXPLICATION. 



A. Os frontal. 

B. Os pariétal. 
G. Os occipital. 
D. Os temporal. 
S. Os malaire. 

F. Aponévrose temporale s'insérant sur le rebord de la 

fosse temporale qui limite la région. 

G. Coupe de l'aponévrose temporale. 
H. Muscle temporal ou crotaphyte. 

I. Coupe de ce muscle faite pour montrer les vaisseaux et 

nerfs qui le parcourent dans son épaisseur. 
i . Tendon du muscle temporal. 

1. Artère temporale postérieure superficielle (branche ter- 

minale de la carotide externe. 

2. Artère temporale profonde antérieure (branche de la 

maxillaire interne). 



3. Artère temporale profonde moyenne (branche de la 

maxillaire interne). 

4. Artère temporale profonde postérieure (branche de la 

maxillaire interne). 

5. Veine allant se jeter dans la temporale superficielle. 

6. 7, 8. Plexus veineux établissant une communication 

entre les veines profondes et superficielles de la ré- 
gion. 

9. Anastomose des veines superficielles avec les branches 

du plexus veineux. 

10. Veine temporale profonde moyenne. 

11. Veine temporale profonde postérieure. 

12. Nerf temporal profond antérieur (5^ paire). 

13. 14. Nerf temporal profond moyen (5« paire). 
15. Nerf temporal profond postérieur (5* paire). 



APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECINE OPÉRATOIRE. 

Lis OS sont ici minces et fragiles, de là le danger des blessures de cette région. Quand un corps pénètre 
profondément dans la région et qu'il arrive jusqu'à l'os, il y a alors nécessairement blessure des vaisseaux 
et des nerfs nombreux de cette région, ce qui ajoute encore aux dangers de ces blessures. La stratification 
des couches explique pourquoi les abcès sous- aponévrotiques s'ouvriront dans la bouche, à la partie interne de 
la branche verticale du maxillaire inférieur. 

La trépanation est ici très peu usitée. On la redoutait autrefois, parce que l'on s'imaginait que la section du 
muscle temporal et de son aponévrose offrait des dangers spéciaux et graves. Mais cette section n'est pas 
dangereuse, et elle ne doit pas arrêter le chirurgien, si le cas exige la trépanation. 



PLANCHE IIL 



FlfiOftE 1. — méstoi 



EXPLICATION. 



A. Peaa ineûée et établisiaat les limites de la région. 

B. Feuillet superficiel du fascia sous-cutané. 

C. Feuillet profond du fascia sous-cutané. 

D. Muscle auriculaire postérieur et supérieur. 

E. Muscle auriculaire postérieur et inférieur. 

F. Partie supérieure du muscle stemo-déido-mastoïdien. 
F'. Tendon d'insertion du muscle sterno-cléido-mastoïdien. 

G. AponéTrose du muscle stemo-mastoidien. 

1. Artère auriculaire postérieure. 

2. Artère traversant les libres du muscle stemo-mastoî- 

dien (branche de l'occipitale). 



3. Veine mastoïdienne remarquable par son volume et son 

indépendance, 
d. Veine auriculaire postérieure. 

5. Vaisseaux lymphatiques. 

6. Ganglion lymphatique situé sous la peau et au sommet 

de Tapophyse mastoïdienne. 

7. Nerf allant se distribuer aux muscles auriculaires posté- 

rieurs et muscle occipital (branche du facial). 

8. Nerf auriculaire postérieur. 

9. Nerf du plexus cervical, branche mastoïdienne. 



APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MiDECIlfE OPÉRATOIRE. 

Peau fine, tissu cellulaire abondant, grand nombre de vaisseaux et de ganglions lymphatiques, voilà autant de causes 
des inflammations fréquentes et variées qui occupent cette région. Si l'on ne craignait pas de blesser ces vaisseaux 
et ces nerfs, on pourrait, à cause de son volume, faire la saignée de la veine mastoïdienne. Les communications vas- 
culaires de cette région avec les régions précédentes comme avec l'intérieur du crâne, au moyen du trou masloïdien, 
expliquent suffisamment l'efficacité des saignées locales dans cette région, lors des inflammations intra-crâniennes et 
extra-crâniennes. L'application des sangsues dans ce point est basée sur cette notion. 

Les rapports de la région mastoïdienne avec l'appareil de l'audition sont très intimes. Ainsi, très souvent les inflamma- 
tions chroniques de la caisse se transmettent aux ceUules mastoïdiennes, et de là aux tissus osseux de l'apophyse de ce 
nom, d'où la formation des abcès derrière le pavillon de l'oreille communiquant avec la caisse du tympan. Nous en 
avons observé plusieurs exemples. Ces rapports expliquent pourquoi on a pratiqué la trépanation de l'apophyse mastoïde 
dans le but de rendre la caisse du tympan accessible à l'air extérieur, lorsque la trompe d'Eustache est oblitérée. Quel- 
ques succès ont été obtenus, mais depuis un revers qui eut un certain retentissement, on a renoncé à cette opération. 
Nous croyons que la réaction a été trop loin, et nous espérons qu'un jour on reviendra de cet abandon. 



Figure 2. » BésiMi oedpiteie. 



EXPLICATION. 



A. Cuir chevelu, peau établissant les limites de la région; 

B. Fascia 80U8H:utané ou superflcialis. . 
C Aponévrose du muscle occipital. 

D. Muscle occipital 

E. Aponévrose épicrânienne , ses insertions à la ligne 

courbe demi-circulaire supérieure de l'os occipital. 
V, Expansion aponévrotique du muscle sterno-cléido-mas- 
toidien. 

1. Artère terminale externe de l'occipitale. 



2. Artère terminale interne de l'occipitale. 

3, h. Veines accompagnant les artères occipitales. 

5. Ganglions lymphatiques. 

6. Vaisseaux lymphatiques. 

7. Nerf sous-occipital ou deuxième paire rachidienne. 

8. Nerf du plexus cervical, branche mastoïdienne. 



APPUCATIOHS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECllIE OPÉRATOIRE. 



La présence des ganglions lymphatiques dans cette région rend compte des inflammations que Ton y rencontre 
asses souvent ; de plus, dans la syphilis, on voit ces mêmes ganglions devenir plus gros et s'indurer : de là un signe 
précieux pour diagnostiquer l'infection syphilitique. La peau de cette région étant très épaisse, elle est fréquemment le 
siège de furoncles et d'anthrax dont la gravité est quelquefois ici plus considérable qu'ailleurs, à cause de l'épaisseur plus 
grande du tégument. La région occipitale est asses souvent le siège de tumeurs congénitales qui sont constituées par la 
du cerveau, du cervelet ou de ces deux organes à la fois, revêtus de leurs membranes. 
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PLANCHE IV. 

FlGUBB. 1. — KéstoB 4e la hmme du erâae, m» wr M «we ««pérfevre^ 



CM OADCBI. 

A. Pom frootala ou antérieon. 

B. FatM sphëno-temponlfl on moyenne. 

C. FoflM occipitale on pott^eure. 

D. Apophyse criste-falU recoaTorte par la 

anre-iDcTe. 
B. Coupe de Vos frontal. 

F. Coupe du sphénoïde. 

G. Gonpe de Tos temporal. 
H. Coupe de l'os occipital. 

1. Coupe de Tangle inférieur et postérieur du 

pariétal. 

i . Coupe de Tartère carotide interne. 

2. Orifine de Tarière ophthalmique. 

APPUCÀTIONS 



EXPLICATION. 

3. Coupe dn tronc basîUire. 

4 . Ramification de Tartère méningée moyenne. 

5. Sinus coronaire. 

6. Sinus caTemeux. 

7. Sinus transverse. 

8. Sinus pétreux supérieur. 

9. Sinus pétreux inférieur. 
iO. Sinus occipital. 

li. Sinus latéral. 

ii. Pressoir d'Hérophile. 

1 3. Sinus loniritudinal supérieur ouvert. 

14. Sinus droit ouvert. 

Càti DROIT. 
1 . Coupe du bulbe racbidien. 
k LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECINE 



3. Coupe des membranes qui enveloppent le 
bulbe. 

3. Orifices de la lame criblée de Tethmoîde 

donnant passage aux filets du nerf ol« 
fictif. 

4. Nerf opliqiM. 

5. Nerf moteur oculaire commun . 

6. Nerf pathétique. 

7. Nerf trijumeau. 

8. Nerf moteur oculaire externe. 
0. Nerf facial. 

10. Nerf auditif. 

li. Nerfs giosso-pharyn^ien, pneomogasiri 

que et spinal. 
12. Nerf grand hypoglosse. 

OPÉRATOIRE. 



Us anfi«ctuo»ité«, les inégalités, les saillies offertes par celte région éminemment propres à séparer et à protéger 
les divers organes encéphaliques, exposent cependant les mômes organes aux contusions et aux ébranlements ; aussi 
n'est-il point rare de voir des coups portés sur la voûte crânienne amener à la^ base du cerveau des lésions assez pro- 
fondes, et d'autant plus graves, qu'elles atteignent les organes encéphaliques les'plus essentiels à la vie. 

lÂ présence des vaisseaux artériels et veineux en grand nombre à la face inférieure du cerveau favorise la production 



d'épanchements sanguins extrêmement considérables qui amènent promplement la mort, surtout quand ils siègent près de 
la protubérance et du bulbe racbidien. La mort, dans ce cas, nous paraît due è la fois h la compression et à la commotion. 



et quelquefois à la contusion du cerveau . 



Figure 2. — méslon i>e la Immo da erâno vue ^r mi ffaee lAférlenre. 



Càri DROIT. 

A. Lame perpendiculaire de Tethmoîde. 

B. Trou occipital. 

C. Sinus firontai. 

D. Cellules de l'ethmoîde. 

B. Voûte orhitaire formée par l'os frontal. 

F. Cornet mojen. 

G. Sutura sphéno-frontale. 

H. Gouttière qui loge l'artère sphéoo-palatine. 
1. Sinus ^ibénoîdal. 

J. Aile externe de l'apophyse ptérygoîde. 
K. Crochet de Taile interne de Tapoiihyse 

plérygoîde* 
L Sature spbéno-temporale. 
M. Base de rapophjae sygomatique. 
N. Trou ovale qui donne passage au nerf tri- 
jumeau (5* paire). 
0. Racine transtene de Tarcade sygoma- 
tique. 
P. Trou sphéoo-épinenx donnant passage à 

Partère méningée moyenne. 
Q. Racine postérieure de Tarcade zygomati- 

qw. 
R. Cavité glénoîde. 
S. Orifice carotidien. 
T. Scissure de Glaser. 
U. Orifice externe du conduit auditif. 
V. Trou déchiré postérieur donnant passage 

à la veine jugulaire interne. 
X. Base de Taphophyse styloïde. 
Z. Apophyse mastoide. 
Rainure digastrique. 
Trou mastoïdien donnant passage à la 

veine mastoïdienne. 
Trou donnant peisage à une veine. 
Condyledel'ocdpital. 
Ligne courbe inférieure de roccipital. 



EXPLICATION. 

Cdrfe GAUCHE. 



A. Coape de la peau. 

B. Muscle petit oblique de l'œil. 

C. Muscle droit externe de rœil. 

D. Muscle droit inférieur de l'œil. 
B. Muscle droit interne de l'œil. 

F. Section tendineuse du muscle crotaphyte. 

G. Coupe du muscle masséter. 
H. Coupe du muscle ptérygoîdien externe. 
I. Coupe du muscle ptérygoîdien interne. 
J. Bord du muscle péristaphylin externe. 
K. Coupe du muscle péristaphylin interne. 
L: Coupe du muscle stylo- pharyngien. 
M. Coupe du muscle stylo-glosse. 
N. Coupe du muscle stylo-hyoïdien. 
0. Coupe du droit latéral de la tête. 
P. Coupe du muscle sterno-cléido-masfoTdien. 
Q. Coupe du muscle digastrique. 
R. Coupe du faisceau interne du petit cou- 

plexus. 
S. Coupe du faisceau externe du petit com- 

plexus. 
T. Coupe du muscle splénius de la tète. 
V. Coupe du muscle petit oblique. 
X Coupe du muscle trapèze. 
Z. Coupe du muscle grand droit postérieur 

de la télé. 

a. Coupe du grand complexus. 

b. Coupe du petit droit postérieur de la tète. 
e. Coupe du muscle grand droit antérieur de 

Utéte. 

d. Coupe du muscle petit droit antérieur de 
la télé. 

e. Coupe de la conjonctive. 

f. Coupe du périoste orhitaire. 

g. Coupe de l'aponévrose temporale. 
h. Coupe du pÂ*io8te orhitaire. 
s. Coupe de la muqueuse des fosses nasales. 

A LA MÉDECUTE OPÉBATOIRE. 



j. Coupe de la capsule articulaire tcmporo- 
maxillaire. 

k. Coupe de la capsule de l'articulation ooci* 
pito-aUoîdienne. 

I. Trompe d'Eustacbe. 

m. Coupe du tissu fibreux recouvrant l'apo- 
physe basilaire depuis le trou occipital 
jusqu'à la protubérance occipitale externe. 



a. 

e, 
d, 
e. 
f, ligne courbe supérieure de l'occipital. 

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET 

Les fractures de la base du crâne atteignent presque infailliblement un ou plusieurs des nombreux orifices qui 
donnent passage aux neri^ et aux vaisseaux, de là la possibilité de compression, de contusion de ces vaisseaux et de ces 
nerft, d'où des auévrysmes et des paralysies résultent de ces fractures. Parmi les nerfs affectés, on trouve, en effet, 
précisément ceux qui parcourent un plus long trajet dans l'épaisseur des os, cl le facial est en première ligne sous ce rapport. 



1 . Coupe de l'artère carotide interne. 

2. Coupe de l'artère maxillaire interne qui se 
termine par l'artère sphéno-palatine. 

3. Coupe do l'artère sous-orbitaire. 

4. Coupe de l'artèro palatine supérieure. 

5. Coupe de l'artère méningée moyenne. 

6. Coupe de l'artère tympanique. 

7. Golfe de la veine jugulaire interne. 

8. Coupe de la veine maxillaire interne. 

9. Coupe de la veine méningée moyenne. 
i 0. Coupe de la ^eine mastoïdienne. 

li. Coupe du nerf trijumeau (5* paire) : au 
milieu de la coupe de ce nerf on voit 
une artère et une veine. 

12. Branche du nerf trijumeau allant se 
rendre dans la fosse temporale. 

13. Branche du nerf trijumeau allant se 
rsmifier dans le musde temporal. 

i k. Nerf maxillaire supérieur (branche du tri- 
jumeau). 

1 5. Nerf palatin postérieur (branche du gan- 
glion sphéno-palatin). 

16. No'f allant au petit oblique de l'œil. 

17. Corde du tympan. 

18. Nerf pneumogastrique. 

19. Nerf spinal. 

20. Nerf grand bypoglosse. 

21. Nerf facial. 

22. Nerf grand sympaUilque. 



FiGUiK 1. — €?«a9e «bi 



PLANCHE V. 

de la Taftle da erânC) el des 
SlrallOMittOA de« partie* ntelle* ««I 



mes «ni a^mt emmiewum 

il les es. 



A. Conpe de la peau. 

B. Coupe do fiiscia superficialis. 

C. Coupe de TaponéYrose épicrâ- 

nienne. 

D. Coupe du muscle frontal. 

E. Coupe du muscle occipital. 

F. Coupe de l'os frontal. 
F'. Sinus frontal. 

G. Coupe de la dure-4Dère. 
G'. Dure-mère renversée. 

H. Sinus loogitudinal supérieur. 
I . Sinus longitudinal inférieur. 



EXPLICATION. 

I'. Ouverture de la veine de Galien. 

1". Sinus droit. 

J. Confluent des sinus. 

J'. Sinus latéral. 

K. Faux du cerveau. 
L. Faux du cervelet. 

1. Circonvolutions cérébrales anté- 

rieures. 

2. Coupe du corps calleux. 

3. Genou du corps calleux. 

^. Bourrelet du corps calleux. 
5. Ventricule latéral. 



6, 6', 7, 8. Voûte à trois piliers. 

9. Commissure antérieure du cerveau. 

10. Couche optique. 

11. Protubérance annulaire. 

12. Glande pînéale. 

13. Chiasma des nerfs optiques. 
13'. Nerf optique. 

14. Nerf moteur oculaire commun. 

15. Coupe de l'artère carotide interne. 

16. Artère cérébrale antérieure . 

17. Plexus choroïde. 

18. Artère cérébrale postérieure. 



APPL1C4TI0H8 A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECIHE OPÉRATOIRE. 

Cette coupe montre combien de couches protègent le cerveau. Parmi elles, il en est de dures, telles que les os 
qui, s'ils protègent d'un cèté, empêchent de l'autre qu'une tumeur, une collection liquide se fasse jour au dehors; 
de là des phénomènes de compression qui ne cèdent qu'à l'ablation d'une pièce d'os plus ou moins étendue. C'est cette 
ablation qui constitue la trépanation autrefois beaucoup employée. 

La voûte crânienne forme un tout très résistant offrant quelques sutures solides qui s'opposent chez l'adulte à l'issue des 
parties sous-jacentes. Chez le fœtus et chez l'enfant à la naissance, la voûte crânienne présente des régions non ossiflées, 
des fontanelles à travers lesquelles l'encéphale avec ses membres fait quelquefois hernie ; de là les encéphalocèles con- 
génitales. 

Sur la ligne médiane de la voûte crânienne, existe le tissu longitudinal supérieur. On a souvent donné le conseil de 
ne pas trépaner à ce niveau, dans la crainte d'une hémorrhagie, d'une phlébite ou de la pénétration de l'air dans ce 
sinus. Tous ces dangers sont imaginaire*, et lorsque l'occasion se présente, on peut trépaner sur la ligne médiane. 



Figure 2. — Caape tnnsrerMile de la rmàie erânlemae} «Iratiflealiam des parties laailas 

emrelappemi les es de la résiem. 



EXPLICATION. 



I 



J. Coupe de la dure-mère. 

K. Coupe de la faux du cerveau. 

L. Fosse cérébrale antérieure. 

M. Repli de la dure-mère limitant les fosses cérébrales 

antérieure et moyenne. 
N. Fosse cérébrale moyenne. 

1 . Coupe de l'artère carotide interne. 

2. Coupe de l'artère ophthalmique. 

3. Coupe du chiasma des nerfs optiques. 
^, Nerf optique. 



A. Coupe du cuir chevelu. 

B. Coupe du fascia superficialis. 

C. Coupe de Taponévrose épicrânienne se divisant en deux 

feuillets sur la fosse temporale pour former une gaine 
au muscle auriculaire supérieur. 
B. Coupe de l'aponévrose du muscle temporal, se dédou- 
blant inférieorement vers son insertion à l'arcade zygo- 
matiqiie pour former un espace qui contientde la graisse. 

E. Coupe du muscle temporal. 

F. Coupe des os de la voûte du crâne. 

G. Coupe de l'apophyse basilaire. 
H. Coupe de l'apophyse zygomatique. 
I . Graisse contenue entre les deux feuillets de l'aponévrose 

du muscle temporaL 

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A L\ MiDECIlfE OPÉRATOIRE. 

Cette coupe est destinée à montrer comment les violences extérieures qui portent sur la voûte crânienne se trans- 
mettent à la base du crâne, et à expliquer comment le rocher se fracture ainsi par cause indirect. La figure représentée 
par cette coupe lait voir que la violence portée sur la voûte se transmet régulièrement sur les côtés du crâne, et que lî 
il y a déjà une décomposition de la force ; mais à la jonction de la voûte avec la base, la courbe n'est plus régulière, et 
la décomposition de la force se fbit de la manière suivante : une partie est destinée à exagérer l'angle formé par la base 
et la voûte, et l'autre se transmet à la base. La première force amène quelquefois une fracture transversale du rocher ; 
la seconde, se transmet suivant l'axe du roeher et se perd dans les diverses articulations de cet os, ou bien, si elle très 
poissante, elle fracture cet os vers ton extrémité interne. 

Pourquoi le rocher, en apparence si solide, est-il si fréquemment le siège de fracture ? Gela tient à la présence des 
eavilés de roreille, à la texture du rocher et à l'inclinaison de son axe affectant une direction oblique de dehors en dedans 
et derrière en avant. Il résulte do cette dîreotioa, que dans ce lieu existe uq coude qui s'exagère p^r la violQqcQ 
pi^téfieure, et 49vient ainsi une de« C9u<0| les plus puissantes de fracture « 
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PLANCHE VII. 



Figure 1. — 



Fac9 eoaerne. 



EXPLICATION. 



A, CoQpedela peaa. 

B. Tissu ceilulo-graisseux du lobule de l'oreille. 
G. Loçe fibreuse de la glande parotide. 

D. Orifice extérieur du conduit auditif. 

E. La conque, à la surface de laquelle se voient les globules. 

F. Le tragus. 

G. L'anlitragus. 
H. L*héUx« 

i. Cavité de rbéllz. 

J. L'antbélix. 

K. Les deux branches de l'anthélix. 

L. Fossette de Tanlbélix. 

M. Muscle du tragus. 

N. Muscle de Tautitragus. 



0. Grand muscle de l'hélix. 
P. Petit muscle de l'hélix. 

1 . Artère auriculaire inférieure (branche de la carotide ex- 

terne). 

2. Artère auriculaire venant de la face interne de l'oreille. 

3. 3'. Artères auriculaires antérieures, fournies par les ar- 

tères parotidiennes s'anastomosant avec les auricu- 
laires inférieure et supérieure. 

à. Veine auriculaire inférieure. 

5. 5'. Veines auriculaires inférieures. 

6. Veine auriculaire supérieure. 

7. Nerf auriculaire venant du plexus cenrical. 



APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECUIE OPÉRATOIRE. 

La peau de la face externe du pavillon de l'oreille offre une quantité considérable de petites glandes dont le produit 
sert à lubrifier la région, et principalement la partie qui a voisine le conduit auditif externe. La présence de ces glandes 
rend compte de la fréquence des petites loupes ou tannes dans celte région. Ces petits kystes prennent quelquefois un 
volume considérable. On trouve encore entre la peau et le cartibge du pavillon des tumeurs sanguines qui ont ceci de 
spécial, qu'elles se voient surtout chex les aliénés et chez les boxeurs, et qui paraissent dues uniquement à une compres- 
sion trop répétée ou k une contusion très violente. 

Le tragus et lantitragus sont quelquefois trop rapprochés, et, masquant ainsi l'entrée du conduit auditif, rendent l'ouïe 
un peu dure. Le traitement de cette difformité consiste à porter un cornet dilatateur, ou bien à exciser les parties trop 
déviées ou trop volumineuses. 



Figure 2. — méstoa «■ pa^ 



Face mterne» 



de r«reille. 



&1PL1CAT10N. 



A. Coupe de la peau. 

B. Lobule de l'oreille vu par sa fiice interne. 

C. Convexité qui correspond à la gouttière *de l'hélix. 

D. E. Convexité de la conque. 

F. Orifice du conduit auditif externe. 

G. Coupe de la muqueuse du conduit auditif externe. 
H, I, I. Coupe du cartilage auriculaire. 

K. Muscle auriculaire supérieur. 

L. Faisceau du même muscle. 

M, N. Muscle auriculaire postérieur. 



0. Muscle transverse des pavillons. 

1. Artère temporale. 

2. Artère auriculaire postérieure venant de la temporale et 

s'anastomosant avec l'auriculaire postérieure (branche 
de la carotide externe). 

3. 4. Artères auriculaires postérieures. 

5. Branches de l'artère auriculaire. 

6. Nerf auriculaire de la 5' paire. 

7. 7'. Nerf auriculaire du plexus cervical. 



APPUCATIORS a la pathologie et a la MÉDECINE OPÉRATOIRE. 



Les rapports de la face interne du pavillon de l'oreille expliquent pourquoi il faut éviter, dans les bandages de la tète, 
de comprimer ce pavillon contre les parois latérales du crâne : on a vu la gangrène de cet appendice résulter d'une com- 
pression trop forte. Il faut éviter aussi avec précaution, après les brûlures, qu'il ne s'établisse des adhérences entre le 
pavillon et le cuir chevelu. On atteindra ce but en interposant des corps étranger;, du linge, des pommades, etc. 

Le lobule de l'oreille est quelquerois le siège d'une opération consistant dans sa perforation pour y suspendre des 
bijoux. L*absence de vaisseaux et de nerf dans cette partie rend compte de l'innocuité et du peu de douleur qui accom- 
pagne cette opération. 

On grand nombre de vaisseaux existent dans cette région, aussi n'est-il point rare d'y voir des tumeurs érectiles veineuses 
cl artérielles offrant une certaine gravité, parce que la ligature d'un seul vaisseau ne peut y remédier, et que le plus sou- 
vent il faut avoir recours successivement k la ligature de la carotide externe, puis à ccUe de la carotide primitive, et 
même jusqu'à celle du tronc brachio-cépbalique. 
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PLANCHE VIII. 

Figure 1. — sésiOM dn eoMdoit MidlMt extome. 



A. 
B. 
C. 
D. 
E. 

F. 

G. 

H. 

1. 

J. 

J'. 

K. 

L. 



M'. 
W. 
0. 

p. 

Q. 
R. 



EXPLICATION. 



Coupe de la peau. 

Coupe de la paroi postéro-latérale du pharynx. 

Coupe de l'os temporal. 

Coupe de la dure-mère. 

Anneau fibreux de la dure-mère donnant passage à la 
5* paire. 

Sinus sphénoTdal. 

Apophyse styloide. 

L'enclume. 

Le marteau. 

Coupe des cartilages du conduit auditif. 

Coupe du cartilage auriculaire. 

Coupe du cartilage de la trompe d'Eustache. 

Lieu où Tiennent s'adosser la muqueuse du conduit au- 
ditif externe et le périoste. 

Conduit auditif externe. 

Membrane du tympan. 

Cavité de la trompe d'Eustache. 

Coupe de la membrane flbro-muqueuse de la trompe. 

La glande parotide. 

L'aponévrose. 

Muscle péristaphylin interne. 



S. Muscle stylo-pharyngien. 

T. Muscle stylo-glosse. 

D. Muscle stylo-hyoïdien. 

V. Muscle digastrique. 

X. Muscle interne du marteau. 

Z. Tendon réfléchi de ce muscle. 

1. Coupe de l'artère carotide interne. 

2. Coupe du tronc commun des artères pharyngienne infé- 

rieure et occipitale. 

3. Artère pharyngienne inférieure. 

à. Ramification artérielle de la pharyngienne. 

5. Coupe de l'artère auriculaire. 
5'. Artère stylo-mastoïdienne . 

6. Coupe de la veine jugulaire interne. 

7. Coupe du nerf pneumogastrique. 

8. Coupe du nerf grand hypogastrique. 

9. Nerf facial. 

10. Le grand nerf pétreux. 

11. La corde du tympan. 



APPLICàTIONS À LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECINE OPÉRATOIRE. 

On trouve souvent des corps étrangers dans le conduit auditif externe. Le cérumen produit par les glandes de ce con- 
duit, se concrète quelquefois et forme un véritable corps étranger. .Pour extraire ces corps, il faut essayer d'abord les in- 
jections et la pince. La cuvette articulée est très utile dans les cas difficiles. Tous les instruments doivent être intro- 
duits avec précaution pour ne pas blesser la membrane du tympan, et pour cela il faut de préférence suivre le côté 
inférieur et antérieur du conduit. 

Les divers éléments qui constituent le conduit auditif externe expliquent la variété de ses inflammations. Nous en 
admettrons cinq principales : i^ l'otite superficielle ou érythémaleuse, 2^ l'otite furonculeuse, 3" l'otite glanduleuse, 
A* l'otite phlegmoneuse, l'otite ostéo-périostale. Chacune de ces variétés peut être à l'état aigu ou à l'état chronique. 

Des difformités, telles que l'absence congénitale, l'obturation congénitale, l'étroitesse naturelle ou acquise, ne sont point 
rares dans ce canal. L'absence congénitale est au-dessus des ressources de l'art ; les deux autres affections peuvent être 
combattues efficacement par l'excision ou la dilatation. 



Figure 2. — WLégUtm de la caieee da tympaM. 



A. Orifice externe du conduit auditif 

externe. 

B. La membrane muqueuse qui tapisse 

le conduit auditif externe. 

C. Coupe des parois osseuses de ce 

même conduit. 

D. Cavité de la trompe d'Eustache. 

E. Coupe de la paroi cartilagineuse de 

la^trompe d'Eustache. 

F. Le sinus latéral. 



EXPLICATION. 
G. Cellules mastoïdiennes supérieures 

et postérieures. 
H. Canaux semi-circulaires. 
I. L'enclume. 
J . Le marteau. 

Partie inférieure et interne de la 
membrane dutympanprès de l'ou- 
verture de la trompe d'Eustache. 
Le tendon du muscle interne du 
marteau. 
M. Muscle interne du marteau 



K. 



L. 



APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECINE 



N. Muscle péristaphylin interne, 

0. Caisse du tympan. 

1. Coupe de l'artère carotide interne. 

2. Le nerf auditif. 

3. Le nerf facial. 

à. Ganglion géniculé. 

5. Grand nerf pétreux. 

6. Petit nerf pétreux. 

7. Corde du tympan. 

OPÉRATOIRE. 



La membrane du tympan établit une limite naturelle entre la région précédente et la caisse. Or, cette membrane joue 
un grand rôle dans la pathologie auriculaire ; elle peut être le siège de nombreuses inflammations venant, soit de la caisse, 
toit du conduit auditif externe; elle est aussi quelquefois perforée, soit par l'inflammation, soit par des corps vulnérants. 
Après sa destruction, on a proposé de la remplacer par une membrane artificielle, dite tympan arlificiely mais aujourd'hui 
on y renonce, et Tusage d'un bourdonnet de coton suilit très bien. 

On a proposé. de détruire cette membrane ou de la perforer dans les abcès de la caisse du tympan, dans l'épaissis- 
sement de cette membrane elle-même, dans l'obstruction, le rétrécissement ou l'oblitération de la trompe d'Eustache. 
Aujourd'hui cette opération est à peu près abandonnée. 

L'inflanunation de la caisse du tympan a reçu le nom tVotite interne. Plusieurs circonstances donnent à cette maladie 
un caractère de gravité tout spécial ; ce sont : 1" la position de l'organe au centre même de l'appareil et tout près de 
l'encéphale, dont il n'est séparé en haut que par une couche osseuse assez mince ; 2° ses rapports avec la trompe d'Eus- 
tache et avec les cellules mastoïdiennes, ce qui favorise la propagation des inflammations de l'une de ces parties aux 
deux autres, et réciproquement; 3° son étroitesse et son iiiexlensibiiité, de sorte que l'inflammation y prend bientôt 
tons les caractères de l'étranglement ; 4^ la présence dans son intérieur d'une chaîne d'osselets dont les articulations 
peuvent se souder et que la nécrose peut atteindre ; 5*^ l'existence de nerfs volumineux, tels que la corde du tympan et 
le plexus tympanique, ce qui explique les douleurs atroces de l'otite interne. 
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PLANCHE IX. 

ûe PappareU de randlttoa 

EXPLICATION. 



leur MMeHiU«» 



A. Lobule de VoreîUe. 

B. Letrafiu. 

C. L'hélix. 

D. L'anthâiz. 

E. Branche postérieure de l'anlhélix. 
E'. Bnnehe antérieure de l'anthélix. 

F. Conque auditive. 

G. Coupe de Tanneau cartilagineux externe. 
H. Coupe du deuxième cerceau cartilagineux. 
I. Coupe du premier cerceau cartilagineux. 

J Coupe du deuxième cerceau cartilagineux. 

K. Troisième anneau cartilagineux du conduit auditif ex- 
terne. 

L. Section du tissu cellulaire. 

V. Bourse séreuse facilitant les glissements du conduit au- 
ditif externe sur la hase de l'apophyse styloïde. 

R. Conduit auditif externe avec ses inflexions, sa direction, 
ses courbures et ses glandes cérumineuses. 

0. Membrane du tympan Yue par sa face externe, et sui- 
vant sa direction par rapport à l'axe du conduit auditif 
externe. 

P. Apophyse mastoïde. 

Q. Apophyse styloïde. 

R. Ouverture de la cellule jugulaire antérieure dans la 
caisse du tympan. 

R'. Ouverture de la cellule jugulaire inférieure dans la 
caisse du tympan. 

R''. Ouverture de la cellule jugulaire interne dans la même 
caisse. 



S. 

T. 

U. 

V. 

X. 

Z. 

a. 

b. 

c. 

d, 

e, 

f. 
h. 



J- 
k. 



Fosse jugulaire. 

Surface articulaire de l'occipital. 

Section de l'apophyse ptérygoUe. 

Sinus sphénoïdal. 

Selle turcique. 

Cellule mastoïdienne supérieure. 

L'enclume. 

Le marteau. 

Ouverture pharyngienne de la trompe. 

Faisceau supérieur du muscle péristaphyltii externe. 

Faisceau moyen du même muscle. 

Faisceau inférieur du même muscle. 

Faisceau d'insertiou supérieure du péristaphylîn interne. 

Petit faisceau musculaire allant de la trompe aux parois 
latérales du pharynx. 

Autre petit faisceau musculaire offrant les mêmes dispo- 
sitions. 

Muscle interne du marteau. 

Muscle externe du marteau. 



1 . Carotide interne. 

2. Nerf facial dans le conduit auditif interne. 

3. Nerf facial engagé dans l'aqueduc de Fallope. 
à. Ganglion géniculé. 

5. Grand nerf pétreux. 

6. Petit nerf pétreux. 

7. Corde du tympan. 

8. Nerfvidien. 



APPLICàTIORS À LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECINE OPÉRATOIRE. 

La bourse séreuse qui existe à l'extrémité inférieure et interne du conduit auditif externe n'a pas été décrite avant 
nous. Les affections de cette bourse séreuse seront désormais étudiées et il est probable que certains abcès que l'on croit 
venir de la parotide n'ont pas d'autre siège. Les épanchements sanguins trouvés chez les boxeurs et chez les aliénés ne 
seraient-ils point dans cette cavité? 

Sur le devant de la fosse jugulaire on voit trois ouvertures qui font communiquer les cellules que nous avons appelées 
jngtUaireSf avec la caisse du tympan : fait anatomique important dont profiteront la physiologie et la pathologie. 



FlCDRI 2. — 
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tr«Hipe d'Emitaelie et de* feMélre* roMde eC OTale. 



EXPLICATION. 



A. Condyle de l'occipital. 

B. Sinus sphénoïdal. 

C. Coupe de l'apophyse ptérygoïde. 

0. Coupe transversale de la partie moyenne de l'apophyse 
mastoïde. 

E. Cellules mastoïdiennes. 

F. Tige pour montrer la communication de ces cellules 

avec la caisse du tympan. 

0. Fosse jugulaire. 

H. Cellules jugulaires communiquant avec la caisse. 

1. Paroi interne de la caisse du tympan. 

J. Anfractnosîié de la portion inférieure de la caisse du 

tympan. 
K. Partie supérieure du rocher. 

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE 



L. Marteau. 
M. Enclume. 

N. Portion de la caisse traversée par le nerf du même 
nom. 

0. Orifice tympanique de la trompe d'Euslache. 
P. Coupe de la paroi cartilagineuse de la trompe. 
Q. Coupe de la paroi membraneuse. 

K. Ouverture gutturale de la trompe. 

1. Carotide interne traversant la base du crâne en arrière 

de la trompe. 

2. Nerf facial. 

3. Corde du tympan. 

ET A LA MÉDECINE OPÉRATOIRE. 



La structure fibreuse, osseuse et cartilagineuse de la trompe d'Eustache explique pourquoi celle-ci est toujours béante et 
pourquoi ses rétrécissements sont si rares. Néanmoins elle est quelquefois obstruée par du mucus, ou bien comprimée 
par des tumeurs voisines, et il en résulte une airalition plus ou moins complète de Touïe. Pour remédier à cet état, on 
pratique le eathétérisme de la trompe d'Eustache, et Ton fait suivre quelquefois celte opération d'une injection d*air ou de 
vjpenr d'éther. La direction, la forme, la capacité de la tronnpe d*Eustache, les rapports précis de son extrémité gut- 
turale, qoe nous avons représentés dans diverses figures, soit à propos de Toreille, soit à propos des fosses nasales et du 
pharynx, sont propres à guider le chirurgien dans le manuel opératoire de cette opération. La situation de l'extrémité 
gutturale de la trompe d'Eustache fait qu'on peut y arriver, soit par la bouche, soit par les fosses nasales. La première 
voie a été suivie d'abord, mais aujourd'hui la voie par les fosses nasales est préférée. 



PLANCHE X. 

Figure 1. — méston de rereille ■Myemne. 



EXPLiaTION. 

2. Merf facial. 

3. Ganglion géniculé. 

4. Grand nerf pétreux. 

5. Petit pétreux. 

6. Rameau de Jacobson. 

7. Branche du rameau de Jacobson se distribuant à la fenêtre 
ronde et à la moqueuse de la caisse. 

8. Branche du rameau de Jacobson allant à la trompe 
d*Eu8tache. 

9. Branche du rameau de Jacobson allant s'anastomoser 
avec le grand nerf pélrcux. 

10. Petit filet du rameau de Jacobson s*anastumosant avec 
le petit pétreux, et fournissant, chemin faisant, une 
petite branche qui se distribue à la muqueuse dans le 
voisinage de la fenêtre orale. 

11. Anastomose du rameau de Jacobson avec le grand 
sympathique. 

12. Grand sympathique. 

13. Ganglion sphéno-palatin. 

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECINE OPÉRATOIRE. 

La caisse du tympan renferme de l'air qui est en communication avec les cellules mastoïdiennes et avec le phirynx, 
par le moyen de la trompe d'Eustache. Si l'on place le stésthoscope sur la base de l'apophyse mastoïde, et si l'on 
recommande en même temps à la personne sur laquelle on fait l'expérience de boucher avec le doigt la narine du cdté 
opposé, et de souffler fortement par la narine libre, on entend distinctement un souffle qui indique la pénétration de l'air 
dans les cellules mastoïdiennes. S'il se trouve un peu de mucosité dans la trompe d'Eustache ou dans la caisse du tympan, 
on entend un gargouillement analogue au râle muqueux. Avec l'habitude on peut distinguer diverses variétés dans ces 
bruits, et diagnostiquer ainsi les altérations de la caisse du tympan, des cellules mastoïdiennes ou de la trompe d*Eus- 
tache ; mais il faut reconnaître cependant que ce sujet demande encore quelques recherches. 



A. Selle turdque. 

B. Paroi externe du sinus sphénoïdal. 
G. Condyle de l'occipital. 

D. Trou coodylien antérieur. 

E. Coupe de l'apophyse mastoïde dans sa partie postérieure. 

F. Cellules mastoïdiennes. 

G. Canal demi-circulaire supérieur. 
H. Canal demi>circulaire externe. 
I. Canal demi-circulaire postérieur. 
J . Fenêtre ronde. 
J'. Fenêtre ovale. 
J". Élrier. 

K. Muscle de l'élrier. 
L. Tendon de ce muscle. 
N. Le promontoire. 

i. Carotide interne accompagnée par le nerf grand sympa- 
thique. 



FIGURE 2. — RésioB de l'oreille Interne. 



A. Fosse cérébrale moyenne. 

B. Fosse cérébelleuse. 

C. Trou déchiré postérieur. 
B. Membrane du tympan. 

E. Marteau vu par sa partie supérieure. 

F. Enclume vue par sa partie supé- 

rieure. 

G. Limaçon. 

H. La rampe du limaçon. 

I. Vestibule. 

J, K. Canal demi-circulaire postérieur. 

L. Canal demi-circulaire externe. 



M. 

N. 

0. 
1. 

2. 

3. 

A. 



EXPLICATION. 
Canal demi-circulaire supérieur. 
Tendon du muscle interne du mar- 
teau. 
Muscle externe du marteau. 

Carotide interne donnant naissance 
à l'ophthalmique. 

Carotide interne vue dans son pas- 
sage à travers le rocher et dans 
son rapport avec le limaçon. 

Origine de l'artère ophthalmique. 



Artère méningée moyenne. 

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECINE 



5. Veine méningée moyenne. 

6. Nerf^ptique. 

7. Nerf moteur oculaire commun. 

8. Nerf pathétique. 

9. Nerf moteur oculaire externe. 

10. Nerf trijumeau. 

11. Nerf facial. 

12. NerfaudiUf. 

13. Corde du tympan. 
lA. Petit pétreux. 

15. Grand nerf pétreux. 

OPÉRATOIRE. 



Le labjrinthe, ou oreille interne, est la partie fondamentale de l'appareil de l'audition. Il peut être atteint dans les 
affections du rocher, en même temps qu'il est exposé à des altérations congénitales et accidentelles. Toutes ces affections 
sont difficiles à traiter et à reconnaître, à cause de l'exiguïté de l'organe, comme à cause de la profondeur, de la posi- 
tion et de Tépaisseur de son enveloppe. 

Dans l'otite interne, l'inflammation, qui a d'abord occupe la caisse, a pu gagner facilement le labyrinthe, et l'on a 
trouvé alors de la rougeur et de la matière sanguinolente autour du nerf auditif, ce qui explique la surdité temporaire 
et quelquefois permanente qui suit cette maladie. 

tes rapports et la structure du labyrinthe peuvent rendre compte des diverses théories proposées pour expliquer l'é- 
coulement du liquide séreux qui accompagne les fractures du rocher. On a fait tour à tour venir ce liquide d'un caillot 
sanguin formé dans le foyer de la fracture, du sinus latéral, du liquide do Cotugno, et enfin de l'espace sous -arachnoïdien 
el de la cavité de l'arachnoïde. Aujourd'hui il est reconnu que le plus souvent c'est le liquide céphalo-rachidien qui est la 
source de cet écoulement. 

Pour que cet écoulement ait lieu au dehors par le conduit auditif externe, il faut que la membrane du tympan soit 
déchirée. La paroi externe du vestibule présente la membrane de la fenêtre ronde et plusieurs autres orifices qui font 
communiquer toutes les cavités labyrithiques avec le vestibule. II résulte de là que, si la fenêtre ronde est ouverte, tout le 
liquide labyrinthique s'échappera dans la caisse, etarrivera, soit dans le conduit auditif externe, à travers la membrane du 
tympan déchirée ou perforée, soit dans le pharynx, en passant par la trompe d'Eustache. C'est en effet ce qui a lieu 
dans les fractures du rocher. Mais pour cela, il faut nécessairement que le vestibule communique avec la caisse, soit par 
une fissure, soit par la déchirure de la membrane de la fenêtre ronde. Cette membrane peut du reste être déchirée 
et le liquide s'échapper, sans qu'il y ait fracture du rocher. C'est du moins ce que démontrent quelques observations 
récentes. 
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PLANCHE XI. 



iHMteIre. 



EXPLICATION. 



A. Covpe de la peau limitaot la région. 

B. Covpe da fiiscia soaft-cQtané. 

C. Os froatal et arcade sourcîUère constituant le squelette 

de la région. 

D. Coupe du muscle orbicuiaire des paupières. 
K. Muscle sourciller. 

F. Aponévrose palpébrale. 

1. Artère frontale externe. 
3. Artère frontale interne (branche terminale). 
3. Artère frontale interne (branche terminale). 
A* Artère établissant une anastomose entre Tartère frontale 
eiteme et l'artère temporale. 



5. Veine frontale externe. 

6. Veines frontales internes. 

7. 8. Veines frontales superficielles (branches de la veine 

préparate). 

9. Veine établissant une anastomose entre le veines frontales 

el les veines temporales. 

10. Nerf frontal externe (5* paire). 

11. Nerf frontal interne (branche terminale, 5* paire). 

12. Nerf du muscle orbiculaire des paupières venant du 

nerf facial (7^ paire). 

13. Nerf allant spécialement au muscle palpébral, venant du 

nerf facial (7* paire). 



APPLICATI0R8 A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECINE OPÉRATOIRE. 

Cette région constitue une sorte de promontoire destiné à protéger les parties sous-jacentes, telles que le cerveau et 
l'appareil de la vision. Cependant si elle amortit les coups, elle peut aussi les transmettre ; et si la violence est trop 
considérable, il en résultera un ébranlement du centre nerveux ou de l'appareil de la vision. C'est ce qui explique la 
possibilité des amauroscs et des troubles nerveux de l'encéphale è la suite des coups portés sur cette région. 

l^e squelette est fortement arqué et un peu obtus au dedans, tandis qu*il est plus saillant et plus mince en dehors. 
Cette disposition rend compte de la gravité des plaies qui suivent les chutes sur la région. Ainsi, en apparence, è 
Textérieur, il n'y a quelquefois que peu ou point de désordres, tandis que profondément il existe des lésions sérieuses. 
Cela tient à ce que les parties molles du sourcil, trouvant un point d'appui sur le sol, ont été déchirées par le bord même 
de l'arcade sourcilière, avec d*autant plus de force qu'elles sont plus près de l'os. 

n existe souvent des kystes pileux dans la région sourcilière, on peut les ouvrir et détruire la poche avec le nitrate 
d'argent oo par l'excision. Mais dans cette opération, pour éviter la dilTormité de la cicatrice et pour la cacher, il faut 
frire l'excision sur la peau recouverte de poils, après l'avoir préalablement rasée. Si la peau couverte de poils ne 
correspond pas k la tumeur, on peut la faire glisser un peu. Quelquefois ces kystes adhèrent au périoste, il faut pour 
les guérir en pratiquer l'ahlation totale avec beaucoup d'attention. 



FlcniE 2. -* MéstoB ■•«■•^rkltolre •■ ■ysematl^ae, %m ■ysem«te"m«xUI1re. 



A. Coupe de la peau limitant la région. 

B. Coope du fascla sous-cutané. 

C. Os mabire. 

D. Muscle grand zygomatique. 

E. Aponévrose du muscle grand xygomatique, 

F. Muscle petit zygomatique. 

C. Muscle orbiculaire des paupières. 

H. Muscle élévateur commun de l'aile du nés et de la lèvre 

supérieure. 
I. Aponévrose du muscle élévateur commun. 

1. Artère faciale allant s'anastomoser avec les branches 

fronUilrs de l'ophlbalmique. 

2. Artère sous-orbitaire (branche de la maxillaire interne) . 



EXPLICATION. 

3. Artère transversale de la face. 

A. Artère transversale de la face allant se perdre au niveau 
de l'os malaire et venant de l'artère carotide externe. 



5. Veine accompagnant l'artère faciale et prenant le nom 

d'angulaire i sa partie supérieure. 

6, 7. Veines transversales de la face. 

8. Vaisseau lymphatique. 

9. Nerf sous-orbitaire el ses ramifications. 

1 0. Nerf facial (branches terminales). 

11. Plexus nerveux formé par les filets du facial et du tri- 

jumeau. 



APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECINE OPÉRATOIRE. 

Cette région présente une gouttière oblique : c'est le sillon nasojugal qui s'étend du grand angle de l'œil à la région 
génieone et sépare la fosse canine de la pommette. Un autre sillon s'étend de l'aile du nez aux lèvres, c'est le sillon 
naso-labiat. 

Le périoste se continue en bas aveo le périoste alvéole -dentaire, d'où la propagation des inflammations des gencives 
Jusqu'au rebord de l'orbite. Le bord inférieur de l'os jugal offre une éminence dite tubercule malaire^ à laquelle M. Nélalon 
frit jouer un rèle important dans la luxation de la mâchoire. Ce serait, en effet, à ce tubercule que s'accrocherait l'apo* 
pbyse coronoïde. 

Une opération est pratiquée dans cette région, c'est la section du nerf sous-orbitaire dans les cas de névralgies rebelles. 
8ans discuter ici la valeur de cette opération, nous devons dire qu'on peut la faire, soit du côté de la peau, soit du cdté 
de la muqueuse buccale. Du cdté de la peau on peut attaquer le nerf à sa sortie du trou ou bien avant sa sortie. Nous 
prè<9kmnt em >loyer le dernier procédé, parce qu'il permet d'atteindre plus facilement toutes les branches. Quant à la 
ftctloo du eOié 4e la bouche, elle ne nous offre qucqq avantage pour compenser ses inconvéqientp et ses difQcqltéi, 
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PLANCHE XII. 

PUm guperfiokl. 



EXPLICATION. 



A» Coupe de la peau liidiUnt la réfioa. 

B. Coupe du Ikida teaa«OuUné. 

Cm Mttaele orMculaire des paupières. 

]>. PorUoo palpébrale da l'orUeulaire. 

E- Coupe de quelques fibres musculaires pour laisser voir 
les artifea palpébralea rapérieura at Inlérféure venant 
de la frontale interne (branche de l'artère ophthalmiqua). 

F. Teadeo de l'orbieulalre des paupièrea. 

i. Artère frontale interne. 

S. Artère froatale externe a'anaitomoaant avec une branche 
de rarière flroatale interne. 

3. Artère palpébrale fournie par la frontale externe. 

4. Artère palpébrale supérieurs se subdivisant en deux 

branches, et s^anastomosant avec la palpébrale infé- 
rieure et des branches fournies par la frontale externe 
et la temporale. 

5. Plexus artériel résultant de Tanastomose des artères 

palpébrales et frontales. 



6. Artère terminale delà temporale antérieure superficielle. 

7. Artère palpAbrale fournie par la firontsle interne. 

8. Artère palpébrale inférieure. 

9. Ramuscule artériel venant de Tartère sous-orbitafre et 

s'anaslomosant avec Tartère palpébrale inférieure. 

10. 11. Hameaux artériels venant de l'artère transversale 

de la ftice. • 

12. Rameau artériel venant de l'artère temporale et s'a- 
nastomosant avec les rameaux précédents et avec les 
artères palpébrales. 

18. Veine fW>ntale externe. 

14. Veine palpébrale supérieure. 

15. Veine temporale s'anastomosent avec la veine palpé- 

brale supérieure. 

16. Veine temporale s'anastomosent avec la veine palpé- 

brale inférieure. 

17. Veine faciale et palpébrale anastomosée avec la précé- 

dente. 



APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECINE OPÉRATOIRE. 

Les veines et les artères qui existent en grand nombre dans les diverses couches des paupières, leur volume considé- 
"^î?*""*** ^"* '*"" nombreuses et larges anastomoses, expliquent pourquoi les ecchymoses y sont fréquentes et faciles à 
prodove, et rendent compte aussi du siège de prédilection des tumeurs érecliles pour celte région. 

L inflammation des paupières a reçu le nom de blépharite, et l'on en distingue plusieurs variétés, d'après le siège. 
Lorsque 1 infiammation occupe le tissu cuUné, c'est la blépharite érysipélaleuse. Si elle est dans le tissu cellulaire, 
* ?1 àlépkarUe phlegmoneuse. Si elle a pour siège le bord libre, c'est la Uépharite ciliaire. Chacune de ces va- 
riétés comprend encore des subdivisions. 



Figure 2. — Rétfon palpéi^rale. 

Plan profond. 



EXPLICATION. 



A. Coupe de la peau limitant la région. 

B. Coupe de l'aponévrose du muscle orbiculaire des pau- 

pières. 

C. Musde orbiculaire des paupières. 

D. Coupe du muscle orbiculaire des paupières. 

E. Tendon du muscle orbiculaire des paupières. 

F. Coupe de Vaponévrose palpébrale. 

G. Tendon du muscle élévateur de la paupière supérieure. 
H. Tendon du muscle grand oblique. 

1 . Muscle petit oblique. 



J . Tissu graisseux situé au-dessous de l'aponévrose palpébrale 
K. Glande lacrymale (portion palpébrale) . 
L. Glandes de Meibomius. 
M. Sac lacrymal ouvert. 

1. Artère frontale interne, branche de l'ophthalmique. 

2. Ramification de celte artère sur le cartilage tarse. 

3. Artère palpébrale inférieure venant de l'artère frontale 

interne. 

4. Artère s'anaslomosant avec la palpébrale supérieure. 



APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA HÉDEGNE OPÉRATOIRE. 

i^ contusions sont ici fréquemment suivies d'ecchymoses larges, à cause de la laxité des tissus. Quelquefois l'infil- 
tration sanguine est tellement grande, qu'il en résulte un gonflement qui empêche la vision et nécessite une incision 
pour débarrasser le malade tout de suite. 

Las plaies de cette région peuvent intéresser tous les tissus, depuis la peau jusqu'à la conjonclive ; elles sont tantôt 
verticales, tantôt horizontales, tantôt obliques. Les plaies verticales comprenant toute l'épaisseur de la paupière, laissent 
quelquefois une solution de continuité qui constitue une sorte de bec-de-lièvre désigné sous le nom deco/o6oma. 

Les plaies qui siègent en dehors peuvent atteindre la glande lacrymale : elles sont quelquefois suivies de fistules lacry- 
males. Celles qui occupent l'angle interne de l'œil peuvent ouvrir les conduits lacrymaux, et amener ainsi des fistules 
de ces conduits. Les serres-fines rendront ici des services très grands pour obtenir la réunion de toutes ces solutions de 
continuité. 

Les brûlures, comme le phlegmon, la pustule maligne, détruisent souvent les paupières à une profondeur plus ou moins 



grande. Dans toutes ces eireonstances, il survient des cîcatriees plus ou npioios difformes et auxquelles on remédie par la 
blépharoplastie partielle ou totale. Mais il faut bien savoir que si le muscle orbiculaire a été respecté, la réparatm de 
la paupière sera d'sutant plus utile que les mouvements de ce voile protecteur ne seront pas abolis. 

Quelquefois la paupière ne peut se relever, c'est là la hlépharcpiote^ ou pfosii, qui , lorsqu'elle est complète, net 
obstacle è la vision, et que l'on combat en réveillant la contracUlité du muscle élévateur. On a conseillé des IndsioM 
ou des excisions pour combattre cette aflection ; mais rutililé de ces opéralions est douteuse. 

Les paupières sont rarement le siège d'ulcères. Cependant elles sont affectées quelquefois de cbancres qui rerélent une 
physionomie toute spéciale et s'accompagnent d'une adénite sous-maxiUaire, quand le ehanere est à la paupière ialérieurt, 
et d'une adémite préanriculaire, quand le chancre occupe le cété externe et supérieur de la région pBtpébrale. 

Les kystes des paupières sont fréquents. Avant de les opérer, il faut bien s'assurer s'ils sont plus voisins de la 
que de la peau, aftn de les attaquer du côté où la saillie est la plus forte. Sans cette précautbn on s'expose i fhire 
boutonnière à la paupière. 

Sur le bord libre des paupières, on voit se développer souvent des inflammatioas Aironeuleaaea, dîlee or^geislf , dont le 
siège n'est pas bien connu et qui tiennent à un état particulier de l'organisme. 

Des opérations nombreuses et variées ont été instituées pour remédier aux vices de conformation acquis on coagéottaix 
des paupières. Pour donner un aperçu de ces opérations, rappelons les vices de conformation des paupières. Ce soat : 
I® leur absence ; 2* leur brièveté (lagoi^Ukalmk) ; V^ l'étroitesse de leur ouverture (pMmont paipibraSi\ 4* leor hy- 
pertrophie psrtielle {ipicanthw) ; 5* leur division anormale (eoMbamo) ; 6* l'union plus ou moins complète de le« 
bord libre {ankyUiblépharon) ; 7* leur adhérence au globe oculaire (fym6<é!pftaroii) ; 8* les dévialîons des eila { lHM^ii )\ 
9* les déviations de leur bord libre et de leur bce portés en dedans (snlrofÀm), ou en dehors (ecfropioii). 
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PLANCHE XIII. 

FiGURB 1. — MéslMi «iMtolre. 

Face externe. Plan super ficieL 



A. Coupe de Tôt frontal. 

B. Coupe du sphénoïde. 

D. Muscle élévateur de la paupière su- 

périeure. 

E. Muscle droit externe. 

F. Muscle droit io rérieur. 

G. Muscle petit oblique. 

H. Coupe du périoste orbilaire. 
1 Coupe du périoste du Tront. 
i. Coupe de la lo^e aponévrotique de 

la glande lacrymale. 
E. Glande lacrymale. 
L. Globe oculaire. 

1. Coupe de l'artère carotide interne. 

2. Artère lacrymale (branche de l'oph- 

thslmxque. 

3. Artère sus-orbttaire. 



EXPUGATION. 

4. Coupe d'une des branches de la 

maxillaire interne. 

5. Artère qui accompagne le nerf sous- 

orbitaire. 

6. Artère sous -orbitaire surnuméraire 

(anomalie). 

7. Veine ophlhalmique. 

8. Veine lacrymale. 

9. Veine sous-orbitaire. 

10. Branches veineuses venant de la 

choroïde. 

11. Branches veineuses venant du 

muscle droit inférieur. 

12. Nerf optique. 

13. Nerf moteur oculaire commun. 

1 3'. Branche du moteur oculaire com- 
mun allant au petit oblique. 



14. Nerf pathétique* 

15. Nerf trijumeau. 

16. Ganglion de Casser. 

17. Nerf maxillaire inférieur. 

18. Nerf maxillaire supérieur. 

19. Ganglion sphéno-palatin. 

20. Nerf lacrymal fourni par le maxil- 

laire supériuer. 

21. Branche ophthalmi<iue ou nerf de 

Willis (5« paire). 

22. Nerf lacrymal fourni par la bran- 

che ophthalmique. 

23. Nerf moteur oculaire externe. 

24. Nerf fourni par le ganglion oph- 

lhalmique allant se ramifier dans 
la glande lacrymale et suivant le 
môme trajet que l'artère lacry- 
male. 



APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA UÉDECINE OPÉRATOIRE. 

La face externe de la région orbitaire nous présente sur son premier plan la capsule fibreuse de la glande lacrymale. 
La glande lacrymale s'enfonce plus ou moins profondément dans l'orbite. Si elle reste superficielle, Textirpalion peut 
être faite sans danger, parce que la cavité orbilaire proprement dite ne sera pas ouverte. Si elle est trop profonde, cette 
opération sera difficile et souvent dangereuse. Aujourd'hui, on ne peut du reste penser à celte extirpation que pour des 
cancers ou des hypertrophies de cette glande. Le chirurgien qui la ferait pour remédier à un épipliora, comme on l'a 
proposé, serait blâmable. 

Du reste, par la face externe cette r<!^gîon est efficacement protégée, de sorte que ses blessures sont Ires rares, et si 
elles pouTaient avoir lieu, ce serait le muscle droit externe qui recevrait la première lésion. Lo muscle droit externe 
reçoit à lui tout seul un nerf spécial, c'est le nerf moteur oculaire externe ; aussi est-il moins sujet que les autres muscles 
aux troubles nerveux, et le strabisme externe est-il plus rare. Quand il existe, il est souvent dû à la paralysie du muscle 
droit interne qui reçoit ses nerfs de la 3* paire. 

La section du muscle droit externe doit être faite un peu au-dessus de la commissure palpébrale. Souvent, après la 
section, le redressement ne s'opère pas ou reste incomplet, il faut alors couper le petit oblique, et pour cela il suffit 
d'agrandir l'incision en bas et en arrière. Pour favoriser la section de ces deux muscles, il faut recommander au malade 
de regarder le bout de son nez, c'est-à-dire de porter son œil en dedans. 



Figure 2. — Bé|(ioii orteitaire. 

Face externe. Plan profond. 



A. Le globe oculaire. 

B. Muscle droit externe coupé. 

C. Muscle droit supérieur. 

D. Muscle élévateur de la paupière su- 

périeure. 

E. Muscle petit oblique. 

1. Coupe de l'artère carotide interne. 

2. Artère ophthalmique. 

3. Branche de l'artère ophthalmique 

fournissant les artères musculaires 
et l'artère centrale de la rétine. 
à. Artère des muscles petit oblique et 
droit inférieur. 

5. Ramification artérielle allant tra- 

verser le muscle petit oblique. 

6. Artère ciliatre longue. 

7. Artère ceu traie de la rétine. 



EXPLICATION. 

8. Tronc de l'artère ophthalmique four- 

nissant la sus-orbitaire, des ar- 
tères musculaires, des lacrymales 
et des ciliaires. 

9. Ramiflcations artérielles de l'oph- 

thalmique allant au muscle droit 
externe. 

10. Artère lacrymale coupée. 

11. Artère sus-orbitaire. 
42. Artères ciliaires. 

13. Coupe d'un tronc veineux qui com- 

muniquait avec la veine ophthal- 
mique, et qui reçoit des veines 
musculaires. 

14. Coupe d'une veine qui commu- 

niquait avec la veine ophthal- 
mique, et qui s'anastomose avec 
une veine allant se rendre 



dans la fosse ptcrygo-maxillaire. 
15. Veines dont les branches viennent 

de l'œil. 
IG. Veine établissant une anastomose 

entre les veines supérieures et 

les veines inférieures de U région 

orbitaire. 

17. Nerf optique. 

18. Nerf moteur oculaire commun. 

19. Branche du moteur oculaire com- 

mun fournissant aux muscles 
petit oblique et droit inférieur. 

20. Branche du moteur oculaire com- 

mun allant au petit oblique de l'œil 

21. Branche du moteur oculaire com- 
mun allant au muscle droit interne. 

22. Branche du moteur oculaire corn- 
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1. Coop« de l'ot frontal. 
i Cuup« da iphtn<dde. 
D. Hutcle élévateur de ta piupkre su- 

périeuffl. 
L liucle droit eitEroe. 
t. luicle droit inrériGur. 
C. iDscle petit oblique. 
B. Coupe du périoMe orbilaire. 
1 Coupe du péiiogte du front. 
I. Coupe de U loge ■ponivrotique de 

1» ii^nde lacrjDule. 
L Clinde Ucrymale. 
L. ïlobe oculaire. 

1. Cnipe de l'artère carotide inlerae. 
î. inèn lacrïiUBle (branche de l'oph- 

Ibilmique. 
%■ Irlère tut-orbite ire. 



PLANCHE XIII 

FiGUBB i. — mégt 

Faet «xUma. PU» iuperfeiet. 

EIPUCATION. 
t. Coupa d'une dca branehei de la 
maxillaire interne. 

5. Artère qui accompagne le nerf toui- 

6. Artère tous-orbilitre ïunniméraire 



a. Nerf pathiliquCÉ 
ta. Nerf trijumeau. 

16. Ganglion de Gaaser. 

17. Nerf makilia ire inférieur. 
)S. Nerfniaxillairo «upérieur. 
19. Ganglion tplièno-palatin. 
aO. Nerf lacrjmal fourni parle maxil- 
laire lupiriiier. 

21. Branche oplilhalmiiiue ou nerf de 
Willil 15" paire). 

22. Nerf lacrymal fourni par la bran- 
che optilhalmique. 

23. Nerf moteur oculaire exlcrne. 
21. Nerf fourni par le ganglion oph- 

(halmique allant « raminerdans 
la glande Iflcrymaie et suivant le 
même trajet que l'arlérc lacry- 

Ol'ËHATOIHE. 

La bce externe de la région orbilairo nous prêseiile tut son premier plan la capsule Hbreusc de la glande lacrjinalc. 
L> (linde lacrToiate s'enfonce plus ou moins profondément dans l'orbite. Si elle reste Euperdciclle, l'exlirpalion peut 
tire bile uns danger, parce que la cavilé orbilaire proprement dite ne sera pat ouierle. Si elle est trop profonde, cette 
Dp^lioQ sera diOlcile et souient dangereuse. Anjourd'hui, on ne peut du reste penser h celle extirpation que pour dcl 
Mncws mi des hjperirophiea Ue celle glande. Le chirurgien qui ta fcr.nît pour rcmOdier à un épipKora, comme on l'a 
pn>|>«)«,teraitblimable. 

Du relie, par la face externe celle région est elTIcacemenl protégée, de torle que set blessures sont 1res rare», el lî 
dlei poutiient avoir lieu, ce serait le muscle droit externe qui recevrall la première lésion. Le muscle droit externe 
nftttàluitaul seul un nerf spécial, c'ettlenerfmoleur oculaire exlerne; aussi est-il moins sujet que les autres musclei 
•in troubles nerreux, el le ilrabisme externe eit-il plus rare. Quand il existe, il est souvent dû à la paralysie du muscle 
droil inlerae qui refoit set nerlï de la 3' paire. 

U teclion du rnuscle droit eileme doit être faile un peu au-dessus de la commissure palpébrale. Souvenl. aprèi la 
■MioD, le scdretMment ne s'opire pas ou reste incomplet, il faut alors couper le petit oblique, el pour cela il luBlt 
d'agrandir l'iacisioa en bas el en arrièro. Pour favoriser la section de ces deux muscles, il làul recommander au malado 
de regarder le bout de son nez, c'est-i-dire de porter son œil en dedans. 



7. Veine oph Ih a Inique. 
S. Veine tecrjmale. 

9. Veina tous -orlNiaire- 

10. Brtnchet veineuses venant de b 



muscle droit inférieur. 

12. Nerf opliqne. 

13. Nerf moteur oculaire commun. 
13'. Branche du moleur oculaire COI 

mun allant au petit oblique. 



ArPLIClTIONS A 1 



- BéKloa •rMlalrr. 

r.,e. FU>>., ,"■!■■"•'. 



A' U finira •Kiililre, 
n. HuMlr dfKiL tiL^ru 
■ . Hiwcte •1/nil «ip^rri 



EM'LlaTlON, 

8. Tronc de l'artèreVptiIhulmiiiu 



ddns la foase plérygn-n 
15, Vei.ieadunl les brandie* 

. Veine clablissant une bii 



^^ 



9, ntmificalliins artérielles de 1' 

Ihalmique allant au muscle dioil 



17. Nerf optique. 
IS. Nertmoli-ur o< 

19. Branche du u.' 
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PLANCHE XIII. 

FiGURB 1. — MéctoB «iMtolre. 

Face externe. Plan superficiel. 



A. Goupe de l'ot frontal. 

B. Coupe du sphénoïde. 

D. Muscle élévateur de la paupière su- 

périeure. 

E. Muscle droit exleme. 

F. Muscle droit ioférieur. 

G. Muscle petit oblique. 

H. Coupe du périoste orbitaire. 

1 Coupe du périoste du Tront. 

I. Coupe de la loge aponévroltque de 

la glande lacrymale. 

K. Glande lacrymale. 

L. Globe oculaire. 

1. Coupe de Tartére carotide interne. 

2. Artère lacrymale (branche de Toph- 

thalmique. 

3. Artère sus-orbitaire. 



EXPUCATION. 

4. Coupe d'une des branches de la 

maxillaire interne. 

5. Artère qui accompagne le nerf sous- 

orbitaire. 

6. Artère sous -orbitaire surnuméraire 

(anomalie). 

7. Veine ophlhalmique. 

8. Veine lacrymale. 

9. Veine sous-orbitaire. 

10. Branches veineuses venant de la 

choroïde. 

11. Branches veineuses venant du 

muscle droit inférieur. 

12. Nerf optique. 

13. Nerf moteur oculaire commun. 

1 3'. Branche du moteur oculaire com- 
mun allant au petit oblique. 



14. Nerf pathétique* 

15. Nerf trijumeau. 

16. Ganglion de Casser. 

17. Nerf maxillaire inférieur. 

18. Nerf maxillaire supérieur. 

19. Ganglion sphéno-palatin. 

20. Nerf lacrymal fourni par le maxil- 

laire supériuer. 

21. Branche oplithalmique ou nerf de 

Willis (5« paire). 

22. Nerf lacrymal fourni par la bran- 

che ophthalmique. 

23. Nerf moteur oculaire externe. 

24. Nerf fourni par le ganglion oph- 

thalmique allant se ramifier dans 
la glande lacrymale et suivant le 
môme trajet que l'artère lacry- 
male. 



APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA UÉDECINE OPÉRATOIRE. 

La face externe de la région orbitaire nous prcscnle sur son premier plan la capsule fibreuse de la glande lacrymale. 
La glande lacrymale s'enfonce plus ou moins profondément dans l'orbite. Si clic reste superflcielle, rexlirpatiou peut 
être (aile sans danger, parce que la cavité orbitaire proprement dite ne sera pas ouverte. Si elle est trop profonde, cette 
opération sera difficile et souvent dangereuse. Aujourd'hui, on ne peut du reste penser à celte cxtirpution que pour des 
cancers ou des hypertrophies de cette glande. Le chirurgien qui la ferait pour remédier à un épiphora, comme on l'u 
proposé, serait blâmable. 

Du reste, par la face externe cette région est efficacement protégée, de sorte que ses blessures sont très rares, et si 
elles pouvaient avoir lieu, ce serait le muscle droit externe qui recevrait la première lésion. Le muscle droit externe 
reçoit à lui tout seul un nerf spécial, c'est le nerf moteur oculaire externe ; aussi est-il moins sujet que les autres muscles 
aux troubles nerveux, et le strabisme externe est-il plus rare. Quand il existe, il est souvent dû à la paralysie du muscle 
droit interne qui reçoit ses nerfs de la 3* paire. 

La section du muscle droit externe doit être faite un peu au-dessus de la commissure palpébrale. Souvent, après la 
section, le redressement ne s'opère pas ou reste incomplet, il faut alors couper le petit oblique, et pour cela il suffit 
d'agrandir l'incision en bas et en arrière. Pour favoriser la section de ces deux muscles, il faut recommander au malade 
de regarder le bout de son nez, c'est-à-dire de porter son œil en dedans. 



Figure 2. — méfsion orMtaire. 

Face externe. Plan profond. 



A. Le globe oculaire. 

B. Muscle droit externe coupé. 

C. Muscle droit supérieur. 

D. Muscle élévateur de la paupière su- 

périeure. 

E. Muscle petit oblique. 

1. Coupe de l'artère carotide interne. 

2. Artère ophthalmique. 

3. Branche de Tarière ophthalmique 

fournissant les artères musculaires 
et l'artère centrale de la rétine. 
A. Artère des muscles petit oblique et 
droit inférieur. 

5. Ramification artérielle allant tra- 

verser le muscle petit oblique. 

6. Artère ciliaire longue. 

7. Artère centrale de la rétine. 



EXPLICATION. 

8. Tronc de l'artère ophthalmique four- 

nissant la sus-orbitaire, des ar- 
tères musculaires, des lacrymales 
et des ciliaires. 

9. Ramifications artérielles de l'oph- 

thalmique allant au muscle droit 
externe. 

10. Artère lacrymale coupée. 

11. Artère sus-orbitaire. 
i 2. Artères ciliaires. 

1 3. Coupe d'un tronc veineux qui com- 

muniquait avec la veine ophthal- 
mique, et qui reçoit des veines 
musculaires. 

14. Coupe d'une veine qui commu- 

niquait avec la veine ophthal- 
mique, et qui s'anastomose avec 
une veine allant se rendre 



dans la fosse ptcrygo-maxillairc. 
15. Veines dont les branches viennent 

de l'œil. 
IG. Veine établissant une anastomose 

entre les veines supérieures et 

les veines inférieures de Id région 

orbitaire. 

17. Nerf optique. 

18. Nerf moteur oculaire commun. 

19. Branche du moteur oculaire com- 

mun fournissant aux muscles 
petit oblique et droit inférieur. 

20. Branche du moteur oculaire com- 

mun allantau petit oblique de l'œil 

21. Branche du moteur oculaire com- 
mun allant au muscle droit interne. 

22. Branche du moteur oculaire corn- 



mun allant au muscle droit infé- 
rieur. 

23. Racine motrice du ganglion oph- 
thalmique. 

24. Branche du moteur oculaire com- 

mun allant se rendie dans la 
partie supé^fieure du muscle droit 
interne. 

25. Nerf pathétique. 

26. Nerf moteur oculaire externe. 

27. Nerf trijumeau. 



28. Ganglion de Casser et iidrf maxil* 

laire inférieur. 

29. Nerf maxillaire supérieur. 

30. Nerf sus-orbitaire de la branche 

ophthalmique. 

31. Nerf lacrymal de la branche oph- 

thalmique. 

32. Rameau ethmoïdal de la branche 

oplilhalmique. 

33. Racine sensitive du ganglion oph- 

thalmique. 



34. Grand sympathique, racine végéta- 

tive du ganglion ophthalmique. 

35. Ganglion ophthalmique. 

36. Nerrciliaire fourni par le raoïeau 

ethmoïdal de la branche ophthal- 
mique. 

37. Nerf allant à la glande lacrymale 

et fourni par le ganglion ophlfaal- 
mîque. 

38. Nerfo ciliaires. 



APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECINE OPÂRATOIRE. 

Sur le plan profond de la face externe de la région orbitatre on trouve de nombreux vaisseaux et des nerls d'origine 
diverse, dont la compression par une tumeur occupant cette face se traduira au dehors par des troubles de la circulation 
et de rinncrvalion qui, suffiront dans quelques cas pour déterminer le siège de la tumeur. 

Les organes qui occupent ce second plan échappent complètement à Tintcrvention du chirurgien. 
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PLANCHE XIV. 



nmcATioif. 



A. 

B. 
C. 
D. 

K. 

r. 

G. 
H. 

I. 

K. 
L. 
M. 
W. 



Ct«p« é» Tm frontal. 

Sinoi frootal. 

?•€• inlera« <U la paroi exlerna 4v nai. 

ttaos maxillaire. 

Mrat t^éiMMal. 

Ouverture dans le mc lacrymal des conduits lacrymaux, 

bordée parla Tahule circulaire dite vaimUe de Huichke, 
Valvule ialérieure du sac lacrymal dite vaivtile de Béraud. 
Valvule moyenne du canal nasal dite valvule de TaiUefer, 
Valvule inférieure du canal nasal dite valvule de Cru^ 

teUhier. 
Globe oculaire. 

Muscle élévateur de la paupière supérieure. 
Muscle droit supérieur. 
Muscle droit interne coupé. 



0. Muscle frand obliqua. 

P. Anneau fibreux traversé par le tendon réiléebi du mui- 
de grand oblique. 

i. Branche interne de rarière ophthalmiqve. 

2. Veine ophthalmique recevant des branches qui viennent 

de la paupière supérieure et de la face interne du globe 
oculaire. 

3. Branche de la veine ophthalmique venant de la partie 

interne du globe oculaire. 

d. Nerf optique. 

5. Nerf ophthalmique. 

6. Nerf nasal de rophthalmiquc. 

7. Nerf ciliaire venant du rameau nasal de l'ophtlialmique. 



APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECUE OPÉRATOIBE. 



Le muscle droit interne dévie quelquelbis le globe oculaire, de sorte que la pupille regarde en dedans : cet état con- 
stitue le ttrabisme interne ou convergent. La section du muscle droit interne est quelquefois indiquée pour remédier à ce 
strabisme. Cette opération a été (iiite par diverses méthodes, parmi lesquelles il faut citer celles de MM. Stromeyer, 
Velpeau, J. Guérin et L. Boyer. Quelle que soit la méthode, il faut toujours des soins préliminaires, tels que maintenir 
la tête par des aides, mettre un bandeau sur Tœil sain, faire dévier l'œil sur lequel on opère sur le côté externe, et écarter 
les paupières avec le bléphareirgon. La méthode de M. Velpeau nous parait préférable. Elle consiste à saisir en mémo 
tempe la conjonctive, le muscle et son aponévrose au moyen d'une pince à griffes, dont les branches ne peuvent être 
amenées an contact. On place une des pinces près de la sclérotique et l'autre plus en arrière, en ayant soin de com- 
prendre le plus de parties possible entre les deux, puis on coupe avec des ciceaux toute la portion qui a été prise. Cette 
opération a l'avantage d'être aussi rapide que les autres. 



Ficuu SL — 



wMtolre. 



Aponévroses» 



EIPLIGATION. 



àm Coupe de la peau des paupières. 

B. Coupe du muscle orbiculaire. 

C. Coupe du fascia sous-cutané. 

D. Coupe de l'os fironlal. 

S. Coupe de l'os maxillaire supérieur. 

F. Coupe du cartilage de la paupière supérieure. 

G. Coupe du cartilage de la paupière inférieure. 

H. Coupe du périoste du rebord inférieur de l'orbite se 
continuant avec le périoste orbitaire. 

1. Coupe de l'aponévrose palpébrale. 

i. Coupe du périoste ort'itaire. 

K. Coupe de l'aponévrose qui relie dans la paupière supé- 
rieure l'aponévrose palpébrale à la gaine du muscle 
droit supérieur , et dans la paup*ère inférieure l'apo- 
névrose palpébrale à la gaine du muscle droit inférieur. 
Coupe du feuillet aponévrotique du muscle droit in- 
férieur. 



L. M 



L' M'. Coupe de la gatne aponévrotique du muscle droit 
supérieur. 

0. Coupe du feuillet aponévrotique situé sur le globe ocu- 
laire, portion oculaire de l'aponévrose .orbilo-oculaire. 

P. Globe oculaire. 

Q. Muscle droit supérieur revêtu de sa gatne aponévrotique. 

R. Muscle droit inférieur revêtu de sa gatne aponévrotique. 

S. Aponévrose orbitaire, ou plutôt périoste revêtant les os 
de la cavité orbitaire. 

T. Prolongement de la dure-mère dans le canal palatin pos- 
térieur. 

V. Sinus maxillaire. 

i . Nerf optique revêtu de la gatne fibreuse se continuant 
en arrière avec la dure-mère et en avant avec la sclé- 
rotique. 



APPUCATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA HtoECIIlE OPÉRATOIRC. 



Les divers prolongements de l'aponévrose de l'orbite, soit vers les paupières, soit vers le globe oculaire, expliquent bien 
la solidarité qui existe entre les mouvements des paupières et ceux de l'œil. Les expansions apouévrotiques des tendons 
des muscles droit et oblique font que, malgré la section de ces tendons ou même du corps de ces muscles, les deux bouts ne 
s'écartent pas autant qu'on aurait pu le supposer au premier abord. Ce sont ces expansions nponévroliques qui rendent 
quelquefois nécessaire la section complémentaire du muscle dans la straboto nie. Ces petites sections se font par des 
débridements en haut et en bas du tendon, jusqu'à ce que Ton ait obtenu le résultat voulu. 

l4 disposition générale de cette aponévrose est bien propre à expliquer le mode d'infiltration du sang et du pus dans 



l'orbite. Ainsi, supposons un épancbement sanguin entre le périoste et le muscle droit supérieur : le sang tendra à 
s'infiltrer en avant, à cause de la forme conique de l'orbite. Il rencontrera un obstacle, c'est Texpanston fibreuse K, qui est 
du reste assez mince, et bientôt il l'aura franchie, de sorte que Tépanchement se traduira par une ecchymose soua-eoiqooc- 
tivale qui occupera le cul-de sac oculo-palpébral supérieur. Mais il faut reconnaître qu'il n'en sera pas toujours ainsi ; 
Tecchymose apparaîtra plus souvent dans le cul-de-sac oculo-palpébral inférieur, parce que le sang gagnera Ja partie 
la plus déclive de l'orbiû avant d'avoir pu traverser le feuillet fibreux K. Cette ecchymose, qui apparaît vers le troisième, 
le quatrième ou le cinquième jour après une violence extérieure, est presque toujours le symptôme d'une finciare de 
l'orbite et spécialement de la voûte orbitaire. Si l'ecchymose sous-coqjonctivale apparaît immédiatement après la violence 
extérieure, et si surtout elle n'augmente pas vers le quatrième jour, on peut être certain qu'elle n'indique pas reiiilence 
d'une fracture du crâne au niveau de la cavité orbitaire. 

Dans le cas où l'épanchement sanguin ou purulent se produirait entre le nerf optique et les muscles, il ne se traduirait 
que difficilement par une ecchymose extérieure, parce qu'il serait obligé de traverser l'aponévrose des muades ravétaat 
leurs deux faces, et plus loin l'aponévrose oculo-palpébrale K. Du reste, les épancbements sanguins dans celle loge sont 
très rares. 



PLANCHE XV. 

Figure 1. — mésion orbltolre. 

Canal orhUaire. 



A. 

B. 
C. 

D. 



Coape de U p«aa. 

CiMipe du Cueia lou-colia^. 

Fibres noscaleires da lirontal a'eotreeroi- 
laiil wnc rofbieulaire des paupières. 

Coape dei ftbm de l'orbicuUure des pau- 
pières» 

Poftioa du moade orbieulaire des paupières 
en ddion. 



EXPLICATION. 

E\ Muscle temporal. 

F. Coupe de Tos frontal. 

G. Coupe du périoste de la fosse temporale. 
H. Coupe de l'aponévrose orbitaire. 

I. Glande lacrymale. 

J. Aponétroso palpébrale formant la paroi 
antérieure du canal orbilaire. 



K. Orifice externe du canal orbitaira. 
L. Orifice du même canal iravcrsani le mus- 
cle orbieulaire des paupières. 

M. Filet du nerf lacrymal passant par cet 
orifice et allant se distribuer k la peau 
de la région. 



APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECINE OPÉRATOIRE. 

Cm canal que Dont déiignoos sous le nom de canal orbiiaire est à la cavité de l'orbilc ce que le canal crural ou le 
canal inguinal sont à la cavité abdominale. Il donne passage à des vaisseaux et à des nerfs. Il fait ainsi communiquer 
rintérieur de l'orbita avec le tissu cellulaire sous-cutané. Si un épanchement sanguin a lieu dans l'épaisseur de la pau- 
pière, au-dessus de Taponévrose palpébrale, il se fera jour de ce côté. Si un abcès se forme dans Torbite, le pus tendre 
à sortir par ce canal, et c'est en effet ce que l'on observait dans la pratique sans pouvoir s'en rendre compte. U résulta 
de cette notion, que l'ouverture des abcès de Torbitaire doit être pratiquée au niveau de l'oriflce externe de ce canal. 



FiGORB 2. — Béslon orMiaire. 

Aponévrose orbUo- oculaire. 



A. Rebord orbitaire. 

R. Goaltîère bcrjrmsic. 

C. Krigse tendant l'aponévroee oculaire. 

E. Coupe du muscle droit supérieur traver- 

sant rapooévrose oculaire. 

F. Coupe du moscle droit inférieur traver- 

sant r^MBévrose oculaire. 



EXPLICATION. 

G. Coupe du musclo droit interne traversant 

l'aponévrose oculaire. 
H. Coupe du muscle droit externe traversant 

Taponévroso oculaire. 
I. Coupe du muscle petit oblique traversant 

l'aponévrose oculaire. 
1'. Insertion du muscle petit oblique au ra- 

bord orbitaire. 



J. Muscle grand oblique. 
K. Poulie do réflexion du grand oblique. 
L. Tendon du muscle grand oblique après 
avoir traversé l'aponévrose oculaire. 

1 . Nerf optique. 



APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECINE OPÉRATOIRE. 

Cette partie de l'aponévrose montre comment le globe oculaire est pour ainsi dire séparé de la cavité orbitaire. Quand 
OD fait Textirpaiion de l'œil, si l'on a soin de respecter la barrière formée par celte membrane fibreuse, on aura fait une 
opération bien moins dangereuse que si on l'avait francbie, parce qu'alors les parties molles de l'orbite s'enflamment et 
suppurent, et peuvent ainsi propager leur inflammation et leur suppuration jusque dans la cavité crânienne. En conservant 
cette aponévrose, on se réserve encore l'avantage d'avoir un moignon sur lequel on pourra plus facilement adapter 
un œil artificiel. 

Pour arriver à ce résultat, on procédera de la manière suivante : on incise d'abord la conjonctive à sa partie interne, 
on coupe le muscle droit interne ; puis on sectionne successivement avec des ciseaux le muscle droit supérieur, le muscle 
droit externe, le muscle grand oblique, le muscle droit inférieur et le muscle petit oblique, tout près de leur insertion, 
et Ton termine par la section du nerf optique au voisinage de l'œil. 



Figure 3. — néfslon ortoltairc. 

Insertion des muscles droits sur le globe oculaire. 



A. Teodoo oculaire du muscle droit supérieur 

venant s'insérer sur la sclérotique. 

B. Tt ndou oculaire du muscle droit inférieur 



C. 



EXPLICATION. 

s'inscrant sur la sclérotique plui près 
do la cornce que le druit sti]»crieur. 
Tendon oculaire du muscle droit interne 
s'inscrant sur la sclérot-qno. 



U. Tciidiin oculaire du muscle droit externe 
plus furt que le prcccdeiil, et s'insérant 
plus loin do hi circonférence de In cornue 
que le droit interne. 



APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECINE OPÉRATOIRE. 

C'est le tendon oculaire du muscle droit interne qui vient s'insérer le plus prés de la circonférence de la cornée, aussi 
est-ce lui qui est le plus facile à couper. Dans leur portion ocubirc, tous les tendons des muscles de l'œil sont intimement 
appliqués sur la sclérotique dans une certaine étendue, ils sont enroulés sur le globe oculaire comme sur une 
poulie de réflexion ; aus»i lorsqu'on veut les couper, il faut avoir soin de les soulever avec un crocliet mousse pour éviter 
de blesser la sclérotique et môme d'ouvrir l'œil. Au niveau de chaque tendon, le globe oculaire offre une dépres- 
lion, de sorte que l'œil a une forme presque quadrangvlairc. Cette disposition se prononce surtout quand le globe 
oculaire est le siège d'une distension par accumulation de l'humeur vitrée, par exemple, ou par toute autre cause. 



Figure 4. — Bésion orteilairc. 

Insertions postérieures des muscles de Vœit, 



A. Coupe de l'aponcvrose orbitaire. 

B. Coupe du muscle éldvateur de la paupière 

supérieure. 

C. Coupe du muscle droit inférieur, 
n. Coupe du muscle droit supérieur. 
R. Coupe du muscle droit externe. 
F. Coupe du muscle droit interne. 
Ci. Coupe du muscle grand oblique. 

H. Ligament de Zinn vu par sa face antérieure. 



EXPLICATION. 

F, G, H. Sont les trois muscles qui naissent 
d'un tendon commun dit tendon de Zinn, 
Ce tendon se continue avec la dure-mère, 
sur le cdté interne de la fente sphénoïdale. 
Dans notre préparation. le tendon de 
Zinn donne naissance, non-seulement 
aux muscles droit interne, droit externe 
et droit supérieur, mais encore au droit 
supérieur. 



i. 

2. 

3. 
4. 
5. 
6. 

7. 



Coupe de U veine ophUialmiqtte. 

Coupe de l'arlère cêDlnla de U rétiae . 

Coupe du nerf optique. 

Coupe du nerf molear oeolaire eommm. 

Nerf ophthalmique. 

Nerf pathétique. 

Nerf molear oculaire exteriM. 



APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECINE OPÉRATOIRE. 

Le nerf optique et tous les autres nerfs de Torbile sont obligées de passer à travers des orifices fibreux que leur 
fournissent les tendons des muscles de l'orbite. Cette disposition explique pourquoi ils peuvent subir une compres- 
sion dans leur passage à travers ces orifices; de là des paralysies rhumatismales siégeant sur le trajet de ces nerfs La veine 
opiithalmiquc échappe à cette compression, ce qui rend la circulation veineuse plus indépendante. 



PLANCHE XVI. 

FlGUaE 1. — m^sloa •rMtoire. 
Àf Qm & a ntê mW Ê fHMm l ûkr^ H îmmr^om» orbito<rn aMeii9mr€$ ém mêtclm de Vmii* 



A'.Ummintàd. 

B. Coapt àê Ym MniOalrt fup4rieiir. 
P'.SîBMnuUUira. 

C. Canal dus leqiwl paùe le Qtsrf foof-orbi* 

lare. " 

D. Ooapà d« Tm nudaire. 

B. Mnide aérateur de la paupière sapé- 



E'.Expanuoo aponévrotiqoe du tendon du 
Diisele élévateur de la paupière inférieure. 

F. Ifuide droit supérieur. 

F*. BipanaioD aponévrolique du tendon du 

masde droit supérieur. 
F". EspansioQ aponévrotique du tendon du 

nrasde droit supérieur. 

G. Masde droit inférieur. 

G'. Expansion aponérrolique du tendon du 

■ûsele droit inCérœur. 
H. Mnsde droit interne coupé près de son 

tendon. 
H'. Tendon du mnêeïù droit interne. 
H''. Expaasioii tendineuse ou aponérrotique , 

on portion réfléchie dite aussi tendon 

vHtéùrt du musde droit interne allant 

s*insérer à la paroi interne de l'obîte. 
I. MnMle droit externe coupé près de son 

tendon, 
r Tendon du musde droit externe, 
l". Expannon tendineuse ou aponévrolique, 

ou portion réfléchie dite aussi tendon 



EXPLICATION. 

•MMm du Bttselê dtait exleme allant 
f 'iniértr à ia pmti eKtanm de l*orbite« 

J. KusdefraRd oblique de r«il, 

l\ Masole grand obliqae de l'œil s'engtgetBt 
dau sa poulie de réflexion, 

*J . Expansion aixM^vrotiqoe du muscla droit 
intcniB allant so porter vers Io~ muscle 
élévateur do la paupière snpérienro. 

K. Muscle petit oblique. 

K' Portion réfléchie, ou tendon orbitaire du 
muscle polit oblique. 

L. Expansion .iponévrotique entre les mus- 
cles droit interne et droit inférieur de 
l'œil. 

H. Faisceau aponévrotique du droit inférieur 
allant renforcer le tendon orbitaire du 
mnsde droit interne. 

N. Faisceau aponévrotique réunissant les mus- 
cles droit interne, droit supérieur et élé- 
vateur de la paupière supérieure. 

0. Faisceau aponévrotique allant renforcer 
le tendon orbitaire du droit interne et 
venant du musde droit supérieur. 

0'. Orifice pour le pusago des nerfs frontaux 
internes (5* paire). 

0" Orifice pour le passage des branches na- 
sales de l'artère ophthalmiquc . 

P. Fa'sceau aponévrotique unissant les mus- 
des droit externe et droit supérieur. 

Q. Faisceau aponévrotique unissant les mus- 



cles droit externe, dlroft- iof^enr êl 
f»et!t «Mique. 
R, R* R, R. Périoslo de IViiMe. - . 



8. 
S' 



loKt do If ibnde ]acr;iMle. 
Oowrturo ppor le passage' des coiMbiita !»• 
crymaux oi de quelques (Uets nerveux et 
' vasculairos' allant' dans Tépaîssour de ta 
paupière supérieure. 

T. Espace rempli de graisse et formant la 
partie supérieure du canal orbitaire qui 
fait communiquer la cavité do l'orbite 
avec le tissu oellulairo sous -cutané delà 
partie externe de la paupière rapérieure. 

U. Petit faisceau fibreux unissant le périoste 
orbitaire avec les expansions aponévro- 
tiques du musde élévateur de la pau- 
pière supérieure, du musde droit supé- 
rieur et du musde droit supérieur et du 
muscle droit Interne. 

U'. Ouverture pour le passage des nerfs et 
vaisseaux frontaux externes. 

V. Canal nasal. 

V. Valvule inférieure du sac lacrymal. 

V". Valxiile de la partie moyenne du cand 

nasal. 
V". Vdvule inférieure du canal nasal. 

X. Nerf optique avec sa gaine. 
Z. Aponévrose oculaire recouvrant la face pos- 
térieure du globe oculaire. 



APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECINE OPÉRATOIRE. 



Si l'on faisait la section des tendons oculaires de tous les muscles de l'œil, il y aurait encore des mouvements commu- 
niqués au globe oculaire et aux parties voisines, gp^^^ anir tanHAna gn^ vont aux paupières et aux expansions que ces 
muscles s'envoient réciproquement. Ici se trouve vérifiée encore cette loi de diffusion qui veut qu'une action ne soit jamais 
sous l'influence exclusive d'un seul organe. Que le droit interne soit coupé, et l'on verra l'adduction de l'œil persister 
encore, quoique à un moindre degré. Ce vestige d'adduction sera produit par les expansions des muscles droit supérieur 
et droit inférieur de l'œU. 

Les expansions aponévrotiques qui unissent le muscle droit supérieur et l'élévateur de la paupière supérieure, expliquent 
la solidarité des mouvements d'élévation de la pupille et de la paupière supérieure, do même que la persistance d'un petit 
mouvemeot d'élévation du globe oculaire quand le droit supérieur est coupé. 



Figure 2. — m^ston oribisaire. 

Expan^on$ aponévrotiques et insertiom orhitaires des muscîes de Vmil. 



B. 

B' 



A. Hnsde âévaleur de la paupière sup^enre. 

A'. Bspansion aponévrolique du tendon de 
ce nuHde allant s'insérer ï la paroi in- 
Kme de rori>ite. 
Coupe du muscle droit supérieur. 
Kipattsion aponévrotique rdiant le ten- 
don de ce muscle au tendon du mnsde 
droit externe. 

C. ÙMpe du musde droit externe. 

C. Expulsion sponévrotique du tendon de 
ce musde 1« rdiant an droit supérieur. 

C'\ Expansion aponévrotique du même mus- 
cle dhat an droit inférieur et au petit 
eUjqoa. 



EXPLICATION. 

D. Coupe du musde droit inférieur dont le 

tendon est traversé par quelques fibres 
du muscle petit oblique. 
D'. Expansion aponévrotique reliant le droit 
supérieur, le petit oblique et le droit 
externe. 

E. Coupe du muscle droit interne près de 

son tendon. 
E'. Petit faisceau tendineux de ce musde 
allant se joindre & un faisceau semblable 
venant du droit inférieur. 

F. Musde petit oblique fournissant dès son 

origine une expansion aponévrotique è 
la capsule fibreuse de l'œil. 



F'. Insertion orbitaire du muscle petit obli- 
que. 

F". Insertion oculaire de ce même musde. 

G. Muscle grand oblique coupé vera son 
passage b traven la poulie de réception. 

6'. Insertion du muscle grand oblique sur la 
partie postérieure de la sclérotique. 

H. Coupe de la capsule fibreuse de l'œil 
montrant rinserlion du muscle grand 
oblique. 

H'. Coupe de la même capsule montrant l'in- 
sertion du muscle petit oblique. 

I. Globe oculaire et sdérotiquc. 



APPUCATIORft A LA PATflOLOGlC ET A tA HiOECIKE OFÉftATOiaE. 

Si les mutcles de Tœil n'offraient pas leurs tendons orbilaires, leurs bouts s'écarteraient beaucoup trop après leur 
section, et la straboibmie ne serait pas applicable, puisque Taction du muscle serait abolie et. non corrif6e, les àen% 
bouts ne pouvant pas se souder. De plus, sans les tendons orbitaires, le globe oculaire serait sans cesse sollicité Ters le 
fond de l'orbite et n'aurait pas de mouvements possibles. Par eux, en effet, l'œil est maintenu dans une position Use, et il 
ne peut être porté ni en avant ni en arrière, à moins de violences trop considérables. 

La face postérieure du globe oculaire glisse sur la bec antérieure de la capsule orbitatre oculaire eomme la tête 
du fémur dans la cavité ootylolde. Ces mouvements font facilités par une sorte de tissu fllamenteuz qui rappelle preaqiM 
une membrane séreuse ; quand une violence extérieure change ces rapports, l'oBil peut être projeté au dehors, et il y a 
une sorte de luxation de l'M, Lorsque l'œil est ainsi déplacé, il pend quelquefois sur la joue« et Ton erolfaU qu'à lovt 
Jamais sa foculté visuelle est abolie. Il n'en est rien cependant* et si on le remet en place» il peut reprendre set pro« 
priétés. Cela est dû à ce que le nerf optique, décrivant quelques flexuosltés, a pu permettre ce déplacemeat sans que u 
substance ait subi une solution de continuité capable d'altérer ses usages. 



B J 3KRAUD AMM CM13UHG. 




PL^GHE XYH. 

GkHutef locrymolM 0f conduilt lacrymaux. 



K IoIm (nteme de ta poilioii orbltiire de U' 
glanda Ucrymaie. 

B. L^M atome de b pofUon orbItaSre delà 

fllande lacrymile. 

C. Lobe externe de la portion pelpebrale de 

la fhato kn^ade. 

D. |«oIm istofM d# U p«4ipa paJpiWiJf de 

la gUn4e berymato. 

E. B. Feliles granalaUons externee se réu- 



EXPLICATION. 

niflsant k la glande lacrymale ao nombre 
deSl 8. 

« 

P. Conduit lacrymal correspondant au lobe 
MfaRMi de la ptfCion erbitatra da la 
glande lacrymale. 

G. Conduit laarymal correspondant an lobe 
interne do la portion orbltairc de la 



Ht H. Conduila laerymaui aivarlenial è If 
portion palpdbrale al à b portion ori>i« 
taire de b «bnd* borynab. Gaa ean- 
doits sont ici au nombre de 15. Deux 
û*9Êân eux s'ouvrent par un oriflca 
commun à b anrbce de b coqjonctlTe. 

I. Globe ocublre. 

X. GonJonotWe ocabira ot pdpébrabt 



flande bcrymab. 
APPLICATlOIfS A LA PATHOLOGIE BT A LA MÉDECINE OPÉRATOIRE. 

Les glandes lacrymales sont sujettes à l'h y ^a r éiuH'w» et^llMtfffrent alors nn volume très considérable. Cette affection 
peut débuter par toutes les glandes qui constituent ce que Ton désignait autrefois sous le nom de glande lacrymale, ou 
par quelques*unes d*entre elles seulement. Elle se caractérise par une tumeur plus ou moins globuleuse, unilobée ou mul- 
tilobée, occupant la partie supérieure et externe de la paupière supérieure, refoulant ainsi graduellement le globe ocu- 
laire en dedans et un peu en arrière. L'ablation, quand elle eet possible, est le seul moyen de guérir cette affection. 



^^ 



Figure 2. -^ Wké^Hon laerym*!®- 
Glandes lacrymalee de la paupière supérieure. 



A. IMfas grcnabllOBs gbndubires an nom- 
bre Aa 1t, a*o«mnl par des oriiecs 
le Ml*da-aM oosliHpalpdbral 



EXPtlCATIOW. 

B. PorlioB orbilairo Ho b çlando bcrjmale. «' ^^ *"*«• *• **»" ** «>««iM«« i«f 
Ct Porlion pa^>obrab de la mémo glaodo P" P • 

D. Gbndts de Ueibomiiis. ^' Commissure externe des paupières. 

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECINE OPÉRATOIRE. 

L'existence de ces glandes nous montre que des tumeurs de la paupière que l'on croyait élre des cancers peuvent être 
rattachées à leur hypertrophie. Nous en.a^nsf Ahsffwé-plusiailFStCas qui ont été pris pour des cancers, soit de Tœil, soit 
des paupières. Ces tumeurs constituées par rbypeclropbie de ces glandes abaissent la paupière et Timmobilisent, de 
sorte qu'on ne peut observer l'œil, qui est refoulé en arrière. Si Ton n'y prend garde, on se laisse aller & croire qu'il s'agit 
d'un cancer de cet organe, et l'on en pratique à tort l'ablation, lorsque l'excision de la glande malade aurait été suffisante. 



! Figure 3. — méston latiyiàia* < 

* • 

Gkmdm loùr^malei accessoires de Vangle externe et de la paupière inférieure. 



i G. UAe eRtonie de b portion pa lp dhrale de 

I la mémo (lande. 

\ 0. Lobe Interne de b portion pilpdbrab do 

' b mémo gbnde. 



E, E. Glandes lacrymales accessoires de l'an- 
gle externe et delà paupière infërtcuro. 
'f,F,F. Conduits do b glande lacrymale 
i principale. 
'G. Angle externe de l'œil. 



; EXPLICATION. 

h* tobe eitlaRDeda b portion orbitaira de b 

gbnda lacrymale. 
ir. Lobe interne dé b portion orbiUlre de b 

gbade bcrymab. 

AJPPLICAnONS à LA PATROLOGW Et A LA MÉDECINE Ol^iRATOIRE* 

Il est (Contré maintenant que Tablatlon de la glande lacrymale des auleui^, dans le btit de guérir l'épiphort, repbse 
sur une psue chimérique. En effet, en- supposant que l'on fftt assez heureux pour exth>per complètement celta g)Rnde« 
les larmes couleraient encore sur la eonjonctfre au mo^en de ces glandes accessoiree que nous étmis déeottvartest el 
ré|iiphori né serait point détrnU. 



^'^•m^*m»f»^^0t 



.*•*- 



Fie OR E 4. — Méefiùn laeryinale. 

Glandes iaerumatts conUmues dans l'épaisseur de la conjondive. 



i 



B. P styi èr p iB4éri< 

c, cité ifUerpo du globe ooQlaira. 

V, Glandes dé Ifeibomios de la paupière SU-' 

périonre. 
D'. Glandes de Melbomios de la paupière in- 

féri^Brt. 



KXPUGATION. 

E» Coajonclivepalpébralo, 

F« Glandes lacrymales vues à travers b con- 
jonctive et occupant le cuI-de-MC oculo- 
palpébral supérieur, s'étendent depuis le 
cété interne deb glartde latrymale jns« 
qu'au grand angle de rœil. 



Cm, Pelitas glandes contenues dans répoisseur 
de b conjonctive oculaire, réunies en di- 
vers groupes. 

H. Glandes bciTmales întHnsèqnes de b 
poopiêre InffsrieafS. 

H'. Glandes bcrymales intrinsèques do b 



paupière supérieure. 
•APPLIOAtlOMt A LA ^ATBOLOGIB BT A LA MÉMBQIHC OPÉBATOIRB. 

6es flandes» très nombreuses, réunies en plusieurs groupes, fournissent un liquide sur la nature duquel nous n*avons 
auaane Aotioo ct 4tti se mélangaaux lames, et qui peut élre accru considérablement dans U conjonctivite. Peui-éîre leur 
JaiMBÉBatâon aer»«tnêlle déerit» a» jimr,seus le nem decoi^onoUvite gUndulause» Il est plus que probable que leur hjr- 
pertrophie constitue une des variétés des granulations conjonctivales sur la nature et le siège desquelles on dispute civMWt 
aiyoard'htti. 



Orifica dê$ gUmdn tacrymaht extrimèqurn %"im»rant v$r$ Vw»gU ectom^. Lei paupièrei wU nnvênin poiir 

montrer ce$ orifecs. 



A. Bolbe oodaira. 

B. Pinpière ioférieore. 

• rrapMTB •VponCwv* 



EXPUCATIO:!. 

t>. Glandes de Meibomiitt. 
B. Angle eiierae. 



P. Orifice aefcoodnitoaef glandât fawrxsalee 
extrinaèquee. Cee 
nombre de Tiogt-dev. 



•o«l ici M 



APPUCATIOKS A LA PATIOLOGIB ET A Lk hAoBCIRE OPÉftATOUE 



Celle figure esl dcslinéo à monlrer daas leur ensemble tous les orillces des glaades lacrymales oecupaai le cMé 
supérieur et externe do la paupière supérieure et le côté externe de la paupière inférieure. Il suflAt de voir tous les 
orifices pour comprendre combien était irrationnelle Textirpation de la prétendue glande lacrymale. * 



FiCUBE 6. — Késtoii palpétorale. 
Clandci de Meibomius, 



A. Paupière rapMeurc. 

B. Glandes de Meibomius atn>pliiôi*s. 

B'. E»|>acc dans Icqnol manquenl des glandes de Meibomius. 



EXPLiariON. 



c. 



Groupe de glandes de Meiboeoitta a*oanantà la 
joncihe, et non sur le bord libre des paupières. 
D. Bulbe oculaire. 



sarlintdeh 



APPLICATI0!fS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECINE OPÉBATOIBB. 

Cette figure montre une altération des glandes de Meibomius consistant dans Tatrophie et la disparitioo même 
de quelques-unes de ces glandes à la paupière supérieure. Elle lait voir aussi une anomalie qui peut expliquer 
phénomènes morbides, tels que la sécrétion d'un produit épais, blanchâtre, concrescible, dans le cul-de-eae oculo-palpé- 
bral, aiii»i qu'on le voit dans le début de la conjonclivite ; mais cette concrétion ne serait-elle pas pluldi le pradàill des 
glandes de la coiijoactive oculu-palpébrale décrites dans la figure 4 ? C*est là une question que robservation «IlérMurB 
résoulra rei tainement. 



Figure 7. — méstos MMryaaale (1). 
Voies lacrymales avec leurs valvules et leurs rapports» 



A. Coupe de la peau. 

B. Coiipe du Cwcia sous-culané. 

C. Coupe de l'os frontal. 

D. Sinus fronlak. 

B. Coupe de Toa maaillatre supérieur. 

p. Sinus maxillaire. 

G. CeUules cthmcidales. 

H. Curnel moyen. 

I. Méat moyen. 

i. Cornet inférieur. 



EXPLICATION. 

K. Méat ioCérieur. 

L. Coope de la muqueuse du méat inférieur. 

M. Coupe de Poe cornet inférieur. 

N. Coupe de la muqueuse recouvrant ce cor- 
net. 

0. Coupe de !*os unguls. 

P. Coupe de la muqueuse dcsceUules etbmoî- 
dales. 

Q. Coupe de la muqueuse du sac lacrymal. 

R. Sac hcrymal. 



S. Valvub supér i e u re du 

valvule de Huscbke. 
T. Valvub in Mri eurudu sac lacryaul, 

▼ule deBéraad. 
U. Valvule Bojeuae d« eaaal aaeal,ui 

de TaiOefer. 
X. Valvule intérieure du caaalMBal,ei 

de Cmveilbicr. 
Y. Partie Inférieurs du canal nasal 

verte. 



APPUCATI0N8 A LA PATHOLOGIE ET A LA MtDBCUfB OPAlATOUB. 

Les rapports du sac lacrymal avec les fosses nasales et avec le sinus maxillaire indiquent pourquoi Ton a essayé de 
pratiquer une voie artificielle vers ces cavilés, quand la voie naturelle des larmes éuit obstruée ou oblitérée. Vais nova 
avons démontré, depuis longtemps, que cette obstruction ou cette oblitération étaient loin d'être réeUes dans la tnneor 
et la fistule lacrymales. Aussi a-t-on renoncé à ces moyens violents. Bien plus, loin d*ètre la cause de la fistule lacrymale, 
ces oblitérations ont ^té observées alors qu'il n'y avait pas la moindre tumeur ou fistule au sac lacrymal, de sorte qne ron 
en a déiluit cette conséquence que, pour guérir U tumeur lacrymale, il fallait oblitérer les voies lacrymales : c'est eneore 
la une exagération. Nous avons démontré qu'a tort on avait supposé que la cause de la tumeur lacrymale était dans le 
canal nasal ; nous avons bit voir qu'au contraire cette cause était dans le sac lacrymal, et qne tantét elle tenait à urne 
altération des valvules que nous avons décrites, et tantôt elle était due à l'inflammation ou à l'enkystenent des glandes 
qui sont contenues dans l'épaisseur des parois du sac lacrymal. Nous basant sur les données fournies par ranatomie 
pathologique, nous avons admis quatre variétés de tumeur et de fistule lacrymales qui sont : t* là tumev laerysale 
inflammatoire ; 2* la tumeur lacrymale due i l'abaissement de la valvule inférieure du sac lacrymal ; 3* la tameer 
lacrymale due à l'e nkystemenl du sac lacrymal ; V la tumeur lacrymale produite par un kyste glandulaire, Tottt traita- 
ment qui ne sera pas basé sur celte di«tinction sera impuissant (2). 



(I) Pour la description eonplcte des rapports, de la direction, de la configuralioo et de la slmdare des voies bciymalea, ii k«l 
sulter les plaochca qui précèdent. La figura B de la |ileaehe XII montre los rapports dn sac lawj-mnl aveele Undoo de rerbicalBire dos paa-. 
pièrrs, et, par cnwëquient, le puint de ce sac qui doit être ouvert. La figure 1 de la plaiiche XIV montre tontes les valvules dos votes fai- 
crymtàm, ainsi que k*s principaua rapf oris du canal nasal et du sac lacrymal vua du céîé interne. Lee deui flsvres de le p laac l ia XVI Ibal 
voir le canal laer7mo'n»al ouvert par la face rostéricure. On peut conaulirr eneore pour ce siqel lea planches qui •uivsM. La icws t du le 
plancbe XIX présente rouvurture supérieure du can^ nasal sur le squelelle. La fifura 8 de la piaoche XX moalrB Periftea iafWf ds csmI 



(t) Vo]rei Arehlffeê finirûU9 4e Meéeeine. Mars et juillet 18&3, mars 1851, février cl mars I8SS. 



PLANCHE XVIII. 



FifiUBE I. ^- 



A. Coope de la ceiqondhe 

B. Sdéral^M. 

C. Coroëe. 

D. ropflfe. 

B. Co^wdiiMMfoditU 
F. ]lHcit droil inlérMiir. 



EXPLICATION. 
6. Masde droit externe. 
H. lliucle petit oblique. 
I. Ineertiou tendinente du muele ^aod 
oblique. 

i. Artère opbtbalmiqoa. 



8. Veine ophtbilmique. 

3. Nerf opUque 

4. Nerf opbthalmique. 

5. Nerf moteur oculaire commun. 

9. Genftioa ophthalmiqtte donnent naiiMBce 

eux nerff cUlairei. 



APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA ■ÉDBaifE OPÉRATOIRE. 



Membrane protectrice de l'œil dont elle conserve la forme, la sclérotique offre en arriëro un amincissement qui favorisa 
dsRS ce point la production du staphylôme postérieur, dont l'existence se rattache fans doute à une choroïd lie chronique. 
Porte, résistante, cette membrane peut recevoir des contusions et des plaies. Les plaies pénétrantes sont d'une cer* 
taine gravité, parce qu'elles peuvent être accompagnées d'épanchement sanguin dnns les milieux de l'œil ou au dehors 
de cet organe et suivies d'une hernie des membranes et des liquides intra-oculaires. L'existence de l'ecchymose sous- 
anqonctivale qui se montre dans ces plaies en rend le diagnostic difficile. 

Les plaies de la cornée ne sont pas suivies d'épanchement sanguin ; mais elles laissent échapper l'humeur aqueuse, et 
li l'iris ne venait s^opposer à son issue à mesure que celte tumeur se reproduit, les chambres se videraient sans cesse. 
La coque de l'œil formée par U sclérotique et la cornée est peu extensible, aussi toutes les maladies intra-oculaires qui 
leodeati augmenter rapidement le volume de cet organe, sont-elles très douloureuses, et exigent souvent le débridement 
qvt se fait au moyei\ d'une ponction. 

La sclérotique et la cornée étant résistantes, il en résulte que si elles sont blessées, il y aura en même temps ébran- 
tement des parties plus délicates qu'elles protègent, de sorte que tout le danger n'est pas dans les blessures de ces deux 
oembranes, mais dans les lésions suites d'une commotion plus ou moins profonde des membranes sous-jacentes. 



A. Crape de la adëroUqne. 

B. Coope de U cornée 

C Cmpe de la gafoe du nerf optique. 
D. La chmbre 



Figure 2. — Bésion œuUiire. 

EXPUCATION. . 

E. L'irit. 

F. La papille. 

G. Ligament ciKalre. 
H. Choroïde. 



i. Artères ciliaires longues. 

1'. Coupe drs artères ciliaires antÂ'ieures. 

2. Nerf optique. 



APPLICATIOKS A LA PATHOLOGIE ET A LA MEDECINE OPArATOIRE. 

La cornée est constituée par trois couches susceptibles de s'enflammer séparément, de là les expressions de Mratitê 
superfcieUe^ kéraïUe interstUMle et- kératUe profonde. Ces diverses espèces d'inflammation, comme les plaies de la 
cornée, peuvent laisser à leur suite 4es opacités phis ou moins étendaet et d'autant plus graves qu'elles sont plus voisines 
do centre de la cornée. C'est pour remédier i ces opacités qu'on a proposé Vabration de la cornée^ ou bien l'opécatîon 
de la pupille artificielle. Quand la cornée est enflammée, on voit se produire, à sa circonférence, un cercle rouge&tr* 
dit e#rcl« arthritique^ qui est constitué par les vaisseaux qui se terminent dans ce point. 

Figure 3. — Résion oeulaire. 



B. Coupe de la gaine dn nerf opiiqueb 

C. Coope de la comfe. 

D. Paee interne ou concave de la choroïde. 
B. Coope de la dioroide. 

F. Procès cifidres de la choroïde. 

G. Coope de l'iris. 



EXPLICATION. 

H. PupiUe. 

I. Çbêmbre antérieure. 

J. Surface interne on concave de ta rétine. 

K. Coupe de la rétine, circonférence antéro- 
postérieure. 

L. Coupe de la rëfine, cFrconférence trans- 
versale. 



i. Artère centrale de la rétine, 
t. Artères ehoroidienncs. 

3. Coupe du canal veineux. 

4. Coupe du nerf optique. 



APPUCATION^ A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDEONE OPÉRATOIRE. 

La choroïde offre de nombrnises. altérations qui sont en rapport avec sa structure pigmenlaire et vasculaire. L'oph- 
tshDoscope est venu soulever un coin du voile qui nous cachait ces altérations. Parmi celles qui ont été étudiées dans 
ces derniers temps, nous citerons surtout la choroïdite chronique. Quant à la couche pigmenlaire, elle peut présenter 
l'abieiice de pigment, ce qui constitue l'albinisme ou l'accumulation trop grande de ce même pigment, disséminé tantôt 
irrégaSèreaient, tantôt d'une manière uniforme. Certaines inflammations sont suivies d'une atrophie ou d'un déplacement 
de ce pigment. 

U eooebe vaaeolflire peut offrir l'anémie, Thypérémie, l'apoplexie et la formation d'un tissu dermoïde avec poils 



A. Conpe de la icléroUqne. 

B. Coope de la gaine do nerf optique 

C. Coope de la cornée. 

D. Chanbre antérievre. 



Figure 4. — Bégio n oenlalre. 

EXPLICATION. 

E. Iris. 

F. Pupille. 

G. Ligament ciliaire. ' 



i. Troncs veineux coupés recevant les ra- 
* moscules vcineoz de la cbormde. 



9* Nerf optique. 
APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA HÉDECIKE OPÉRATOIRE. 

Us veines de la choroïde, ou vaea vorlicota^ traversent la sclérotique d'une manière oblique, et comme elles sont quel- 



FiGOts s. -* 



EIPUCàTIOH. 



F. UfaiMBt cifiaira. 

G. Irit. 



A. Campe de la MléroUqM. ■ /n^MSA» H. 

B. Coope d« la faiM da aarf opUqna. 
G. Coape da la eoniée. 
D* Chamlifc aBl^ricura» 

APPLICATIOHS A LA FAnOLOGlC ET A LA «tPCCllIE OrÉlATHlC. 



1« Rarf 

S» Aafia 



Lm nerff qui te dittriboeoi «ox divenet membraoes de rœil wai ûtaés entre U idéroliqM «I la chwMe éai la plafl 
grande partie de leur trajet, et c'est sans doole à eette «tiialioii qu'As doivent d'être eoapiîaiés diaaa ke iôlBHiiai 
des milieux de r<eil ; de là les douleors intolérables des ophtbalmies internes. 

L'iris est plongé an milieu de Thuroeur aqueuse qui, en s'éconlanl à trsTers nne pbie de la earsée, Vi 
vent et contribue ainsi à former une bemie de l'iris. 

Les plates de l'iris sont caractérisées : I* par un épanchement sanguin dans les deux cbaabras, dA à b 
eularilé de l'organe ; 2* par la déformation de la pupille résultant de Ui tonicité du tissu muscnlaire ; 3* far Fii 
de rinflammation et la f^quence des adhérences plastiques. 

La rétraction des fibres musculaires de l'iris n'est pas très grande, car, après ropération de b piqiillt 
incision, les bords delà ptoie ne s'écartent pas suffisamment, etc'est pour ceb que l'excision, ouirideeloaiiSt 

L'iris reçoit ses vaisseaux des artères ciliaires. Les postérieures percent le globe ocubire en arrière fcès dn msI 
optique ; les antérieures traversent b sclérolique i 3 ou I millimèlres de b ctrcoolérenee de b ooniée. Pins près 
de cette circonférence, ces artères se divisent et se subdivisent, et forment un réseau radié, «a cercle rsufàlre 
qui apparaît surtout sans l'iritis, et a reçu le nom de eerde ou d'anfieaift iridieii. 

Les inflammations de l'iris peuvent se montrer sur chaeune de les membranes on sur toutes les trais a b Cas. Celle 
inflammation a pour eflet de produire un troubb dans l'humeur aqueuse et des produits plastiques qui 
moins b pupiOe. 

La cireonlérence externe de l'iris oflire peu d'adhérences au ligament efliaire; c*est ee qui ei^Cque ses 
dans les commotions de l'oeil. 



FicnBE 6. — WLégÊ&m «eatalre. 



A. Coepadala adéraliqaa. 

B. Coa|M da la gaine da nerf optique. 

C. Ceape de la eenée. 
D« Coapa de U chonide. 

B. Ceope des procès ciliaires da b choroïde. 





EIPLICATION. 


F. 


Coepe de l'iris. 


6. 


PopOie. 


H. 


Chaasbre aaldrienre. 


1. 


SorfMe externe de la rAiae. 


i. 


Nerfopttqae. 



K. nvcés cinaifes da M 
L. CristdBa. 
M. Chaasbre 



1,9. Artère dala idiba. 



APPUCATIOHS A LA PAnOLOCîC ET A LA MÉDBGIIIB OPÉBATOmB. 

La chambre antérieure permet un jeu facib aux instrumenU, aussi c'est par elle que Ton pénètre quand on veut 
fidre b pupflle artiflcieUe. Elle est susceptible de se remplir de sang (bypoéma) ou de pus (hjpopjon), et elle renferme 
quelquefob des corps étrangers, tanlét venus du dehors, tels que fragments de fer, plomb de chaîne, etc., tantdl venus 
du dedans, teU que fragments du crisUllin induré, ou cysticerques. U but bire sortir ees corps qui produisent de 
l'irriUlion, en pratiquant une ponction ou une incision à b cornée. 

La chambre postérieure est très étroite ; son existence est même contestée par quelques auteurs ; aussi les taslnmenb 
n'j manoNivrciit qu'avec danger pour l'iris ou pour b capsule du cristallin. Cependant, à b pérqphérie, cDe présunte 
encore un espace suffisant pour que l'aiguiUe à cataracte puisse y pénétrer sans inconvénient pour l'iris. 

FiGiJBB 7. — BésiMi •ewinlre. 



EXPLICATION. 

A. CiMpa dk la scUroUqoa. | C. Coqie de U rétine. I B. PapiOe du nerf optique. 

B. Coapedelaeberoîde. | D. Tache Jaaae. | i. Artère eaalrsbda la idlîaa. 

APPUCATIOMS A LA PATI0L0«IE ET A LA MtDECmB OPÉflATOItE. 

Le fond de l'œil doit être atyourd'hoi un sujet d'étude approfondie. Pour bien apprécier b valeur scmiolagiqua éaa 
lésions découvertes par l'ophlbalmoscope , il faut avoir soin d'examiner l'œil à Tébt physiologique. Combien de Mb n'a- 
t-on pas décrit comme morbide une simple variété physiologique. Nous ne connaissons pas toutes les variétés de 
de la papille pour pouvoir en tirer des inductions thérapeutiques et sémiologiques . C'est avec beaucoup de 
M. Aigllagos a iniisté sur cette étude à l'éUt physiologique du fond de l'œil. 

Figure 8. ^ 

EXPLICATION. 

A. CovpedelasdèrstiqBa. f C. Cevpe de U rétine. I B. Procès dHrifes de la aMmbraae hy J e i d u . 

B. Ceope de la cboTMde. | D. Membrane byaloide. | p. CrislaHin oonleoa dans la cspide. 

ArrLICATIOIIt A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECIKE OFÉBATOIRE. 

Le cristallin est susceptibb de devenir opaque, c'est ce qui constitue la eaUtracie lenticulaire^ dont nous n'avons 
pas à apprécier iei bs nombreuses variétés. La capsule du crisUUin est aussi susceptible de perdre sa transparence, ei 
alors il y a une ealaroeîe criUalUnê, que les travaux modernes ont mis liors de doute. Les adhérences intimes de 
b eapsuto du cristallin avec bs procès ciliaires rendent presque impossibb le procédé de M. A. Petit, qui croyait 
abaisser, sans l'ouvrir, b eapsob et le crisblUn. Telb est l'opinion de MM. les profosseurs Gosselin, Nébton et Richet. 




PLANCHE XIX. 



FlOUBE i. — Réstoa ortMtalr«« 

Paroi externe de Vorbitê, 



EXPLICATION. 



A. Coupe de Tos frontal. 

B. Partie supérieure et externe de Torbile formée par Tos 

frontal. 

C. Coope de l'apophyse d'In^^rassias. 

D. Partie du maxillaire supérieur formant le plancher de 

Torbite. 

E. Coupe de l'os maxillaire supérieur. 

F. Sur^ce interne de l'os malaire faisant partie de l'orbite. 

G. Partie de la grande aile du sphénoïde concourant à 

former la paroi externe de l'orbite. 
H. Sature frooto-malaire. 



I. Suture sphéno frontale. 

J . Suture sphéno-malaire. 

K. Suture maxillo-malaire. 

L. Fente sphéno-maxillaire. 

M, N, 0. Orifices donnant passage à des vaisseaux et i des 

nerfs. 
P. Fente sphénoïdale. 
Q. Sinus maxillaire. 
R. Sinus sphénoïdal. 
S. Coupe de la partie supérieure de Tos palatin. 



APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECINE OPÉBATOIRE. 

Les paroia de l'orbite offrent aux violences extérieures une résistance d'autant plus grande qu'elles sont plus exposées 
à ces mêmes violences. La paroi externe, étant celle sur laquelle les coups portent le plus fréquemment, est aussi celle 
qui est la plus épaisse. La paroi interne, profondément située, est la plus fragile ; c'est pour cela que des corps peu aigus 
ont pu la fracturer et aller atteindre la carotide interne (observation de H. Nélaton). La paroi supérieure de l'orbite est 
{lus épaisse que la paroi inférieure. 



Figure 2. — Résioa orbiteire. 

Paroi interne de Vorbite» 



EXPLICATION. 



A. Coope de l'os frontal. 

B. Portion de l'os frontal formant la paroi supérieure et in- 

lerne de l'orbite. 
C Coupe do sphénoïde. 

D. Portion du maxillaire supérieur formant le plancher de 

l'orbite. 

E. Coupe du maxillaire supérieur. 
F Sortace orbitaire de l'ethmoïde. 
G. Coupe de l'ethmoïde. 

H. Osunguis. 

I. Suture de l'unguis avec l'ethmoïde. 

1. Suture du frontal avec l'unguis. 

K. Suture do maxillaire supérieur avec l'unguis. 



L. Suture de l'ethmoïde avec le maxillaire supérieur. 

M. Suture du sphénoïde avec l'ethmoïde. 

N. Suture de l'ethmoïde avec le frontal. 

0. Orifice par où passe le rameau artériel. 

P. Orifice par où passe le filet nerveux. 

Q. Suture du maxillaire supérieur avec l'unguis. 

R. Suture de l'apophyse montante du maxillaire supérieur 

avec l'os frontal. 
S. Gouttière du canal nasal. 
T. Orifice qui donne passage au nerf optique. 
U. Fente sphénoïdale. 
V. Sinus maxillaire. 
X. Sinus sphénoïdal. 



APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECINE OPÉRATOIRE. 

Les fractures qui occupent Tune ou l'autre des parois de l'orbite sont graves, non-seulement par elles-mêmes, mais 
encore par les lésions qui les accompagnent. Ainsi le déplacement des fragments peut causer la compression d'un vaisseau, 
d'un nerf ou de tout autre organe important; de là des troubles sérieux dans la fonction de la vision. Quand une violence 
extérieure a été assez forte pour amener une fracture, il y a nécessairement une commotion plus ou moins violente trans- 
mise aux organes encéphaliques ou au globe oculaire, de là des complications très redoutables. 

L'orbite est le siège d'un grand nombre de tumeurs qui peuvent occuper les os, telles que les périostoses, les 
exostoses, on bien les parties molles, telles que les anévrysmes, les tumeurs érectiles, les kystes, les cancers. 

Toutes ces tumeurs naissent dans l'orbite et gagnent les cavités voisines en se développant réciproquement, si elles sont 
oées dans ces cavités, elles arrivent consécutivement dans l'orbite. Les rapports de région expliquent sufllsamment pourquoi 
de l'orbite une tumeur peut envoyer des prolongements dans le sinus maxillaire, les fosses nasales, les sinus frontaux^ 
la cavité encéphalique, la fosse temporale. 

Toutes ces tumeurs offrent des caractères communs qui sont inhérents à la configuration de la cavité orbitaire, et qui 
peuvent être divisés en trois périodes. 

Dans la première période, il y a des douleurs dans le fond de l'orbite, quelques troubles fonctionnels vagues, peu 
utiles pour le diagnostic. 

Dans la deuxième période, il y a commencement de déplacement de l'œil. Si l'cxophlbalmie existe, il est probable que 
b tumeur a son siège en arrière de l'œil ; si le déplacement se fait en dedans, c'est que la tumeur iccupc le côté ex'ernei 

Pans la tr^i^ième période, la tumeur apparaît à l'entérieur, où le chirurgien pourra l'examiner directeiqent. 
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PLANCHE XX. 

FMVRS i. -- méctoB AMMde. 



A. Coupe de U peau et do fascîa mus- 

evtme* 

B. ■«•ele ëlévaleur de Tnle du 



EXPUCATIOK. 
2. Artèrevenantde la coronmre labiale I 7. Veine eoTMaire labiale supérieure. 



C. Muscle transverse du nez. 
B. Itade myrtUbmie. 
E. Fibres du muscle erMeulalre des 
levrss* 

I. Artère nasale (branche de l'oph- 
thahniqne. 



8, 9. Veîoes dunes allant se déverser 
dans la veine anfolatre. 



et s'anastemesant à plein canal 
avec l'artère nasde. 
S« Branche de Karlère ceronaire la- 
biale supérieure allant à la cloison jAjjjajojAV*. • 
A^ ftJl..^!.. I ^0. *1. *2. 13, m. Vaisseaux lym- 



des fosses nasales 

4. Autre branche artérielle venant de 

la coronaire supéricnre. 

5. Veine angulaire* 

6. Verne feciale. 



pbatiques* 

f S, 16. Nerfc naso-lobaânss, 
17,18. Branches terminales dn nerf 
naul externe. 



APrUCATJOIS A Lk FATIIOLOGIB ET A LA KÉDBCIINC OPlfiATOWE. 

L'abondance des vaisseaux et des nerfs dans la région expliqne pourquoi les plaies y sont très douloureuses et souvent 
sttiviea de perte de sang très considérable. Loi suture de la plaie suffit souvent pour arrêter ces hémorrhagies. Les os 
propres du nés sont proémioenis et exposés à des fractures qui amènent une gène de la respiration et une difformité à 
laquelle il faut, dans certains cas, remédier. Les fractures et les plaies sont souvent accompagnées d'eccliymose et d'em- 
piUsèBM qpi rendent alors lo diagnostic difficile. 

L« carie, la nécrose, les tannes, l'hypertrophie des divers tissus, les ulcères syphilitiques scrofuleux, les cancers, les 
tumeurs érectiles affectent souvent le nés, et cela s'explique par la structure de la région. 

Le nés eat le siège de «ces de cooformilion, tels que l'écrasemeat, le volume trop grand, l'aplatissement de la racine, 
U déviation à gauche ou à droite. 

Vi rkhnaraphm est destinée à réunir les parties séparées au moyen de la suture ; on l'emploie pour une plaie récente 
OIS poor remédier à une difformité résultant d'une lésion antérieure. 

La rkkèopèamâ est une opération qui a pour but de refaire une partie ou la totalité d'un nés. la rhinoplastie totale, 
1^19 suivant les méthodes italienne, française ou indienne, n'a pas donné de bons résultats. Pour M. Nélaton, cette 
opération doit répondre aux indications suivantes : i° reconstituer à l'aide de lambeaux pris sur les régions voisines un 
nés saillant et bien conformé ; 2° prévenir la déformation consécutive. La première indication est facile à remplir, quel 
que soit le procédé mis en usage ; il n'en est pas de môme de la seconde. Pour cela, M. Nélaton a, le premier, eu 
sflia d» dissèqver le périoete et de le. laisser à la lace profonde des lambeaux {Société d$ eMrurgiâ^ année 1862, p. 109 
et suiv.). En taillant deux lambeaux latéraux et un lambeau- frontal et en les superposant, en ennservant le périoste et 
en déplaçant les os au besoin, on peut obtenir un résultat aussi avantageux et prévenir l'aplatissement consécutif des 
lambeaux. 

La rhinoplastie partielle est destinée à remédier aux difformités du lobule, des ailes, de la sous-cloison ou des parties 
intermédiaires à la racine et aux ailes du nés. Cette opération donne de beaux résultais, et nous avons nous-mème, dans 
nn cas, remédié avec succès à la destruction de toute la partie latérale gauche du nez, détruite par le cancer, M. Michon 
nous a rendu témoin, dans son service à la Pitié, de résultats remarquables obtenus par la méthode indienne. 



FiGUBE 2. — mé«ton den ff( 

Paroi externe. 



A. Coupe delà peau. 

B Coupe de la couche celluleuse dans 
laquelle existe des fibres muscu- 
laires du pyramidal . 

C. Coupe de l'os frontal. 

D. Coupe de l'os propre du nés. 

E. Coupe de l'os maxillaire supérieur. 

F. Coupe du corps du sphénoïde. 

G. Sinus sphénoïdal. 

H. Coupe du cartilage latéral droit. 
I. Coupe du cartilage de l'aile du nez. 
K. Coupe delà dur&-mére 
L. Coupe de la muqueuse des fosses 

nasales. 
M. Coupe de la muqueuse gingivale. 
N. Coupe de la muqueuse de la voûte 

palatine et du voile du palais. 
. Coupe de la muqueuse pharyngienne 

du voile du palais. 
P. Coupe musculaire du voile du palais . 



EXPLICATION. 

Q. Coupe glanduleuse du voile du pa- 
lais. 

R. Coupe de la paroi postérieure du 
pharynx. 

S. Vestibule de la cavité buccale. 

T; Ouverture pharyngienne de la 
trompe d'Eustache. 

1. Méat inférieur. 

2. Coupe du cornet inférieur. 

3. Soie de sanglier introduite dans le 

canal nasal. 

4. Méat moyen. 

5. Coupes du cornet moyen. 

6. Orifice inférieur du sinus maxil- 

laire s'ouvrant dans l'infundibu- 
lum. 

7. Orifice supérieur du même sinus. 

8. Orifice inférieur et postérieur des 

cellules ethmoïdales antérieures 



s'ouvrant en arrière de l'infun- 
dibulum. 

9. Orifice supérieur et postérieur de 

ces mômes cellules. 

10. Orifice du sinus frontal dans l'in- 

fundibulum. 

11. Cornet supérieur. 

12. Orifice des cellules ethmoïdales 

s'ouvrant dans le méat supérieur. 

13. Soie de sanglier introduite dans 

un orifice qui fait communiquer 
les cellules ethmoïdales anté- 
rieures avec le méat supérieur. 

14. Deuxième méat supérieur dans 

lequel on voit l'ouverture d'une 
cellule ethmoïdale. 

15. Soie de sanglier. introduite dans 

l'orifice qui fait communiquer lo 
sinus ethmoïJal avec les fosses 
nasales. 



APPLICATIONS A LA FATUOLOGI£ ET A LA MÉDECINE UPÉBATOIBE. 

Les saillies dc3 cornets, les excavations des méats de la paroi externe expliquent pourquoi des eorps étrangers s^ourueat 
dans les fosses nasales, et pourquoi, lorsqu'on introduit des instruments dans les fosses nasales, il but avoir soin de s'éloi- 
gner autant que possible de cette paroi. Les divers replis offerts par la muqueuse nasale passant d'une saillie sur une 
autre, la prédisposent h l'inlUlration, à l'épaississement, à l'hypertrophie, et de là sans doute la fréquence plus frande 
des polypes sur la paroi externe que sur la paroi interne. 

Les ouvertures de nombreuses cavités se rencontrent sur cette paroi, sur laquelle se déversent les sinus frontaux, elh- 
moïdaux, sphénoïdaux et maxillaires ; on y trouve aussi l'oriAce inférieur du canal nasal. Toutes cet dispositiona expki* 
quent la propagation des maladies des fosses nasales à ces diverses cavités, et réciproquement celle de ces cavités aux 
fosses nasales. 

Plusieurs opérations se pratiquent sur la paroi externe des fosses nasales. Ces opérations se rapportent an traiteneat 
des polypes et au calhétérismo des voies lacrymales, du sinus maxillaire et de la trompe d'Eustache. 

Les polypes peuvent ôtre attaqués par des opérations simples ou par des opérations composées. Les premièrea com- 
prennent la dessiecafion^ la compression, le bro'emenl^ Vexcision, la eauti^risalion, VarrachemeiU et la ligature. S'il 
s'agit de polypes muqueux, il faudra recourir au broiement et à Tarrachemcnt, en ayant soin de faire des îigeclions 
astringentes dans les fosses nasales après cette opération. S'il s'agit d'un polype flbreux ou cancéreux, il Uni avoir recours 
à des opérations complexes ou composées qui seules peuvent amener une cure radicale. Ce sont : les ineiaiona du nés on 
de la lèvre supérieure, les dissections des joues, les trépanations des sinus maxillaire et frontal, Tineision dn voile da 
palais, la résection de la voAle palatine (Nélaton), les résections totales ou partielles du maxillaire supérieur. Chacune 
de ces opérations peut avoir son indication ^uivant les cas ; mais la méthode de M. Nélaton, toutes choses égalée d'ailleurs, 
nous paraîtra toujours préférable à l'ablation du maxillaire supérieur, parce qu'elle a l'avantage de laisser aprèa elle 
moins de difformité. L'opération de M. Nélaton offre en outre l'avantage que la voûte palatine se reconatitne quand en 
a consente le périoste. 

Quant au calhétérismo du canal nasal par son ouverture inférieure, suivant la méthode de Laforest, d'après le proeèdé 
que nous avons décrit, il nous paraît aujourd'hui trop abandonné. Avec les perfectionnements que nous avoua apportés 
dans celte opération, nous pensons que son usage se généralisera de plus en plus (1). 

Le cathélérisme du sinus maxillaire peut être lait avantageusement, soit pour diagnostiquer les abcès de eetle cavité, 
soit pour y injecter des liquides médicamenteux. 

Le cathétérisme de la trompe d'Eustache pratiqué par la fosse nasale correspondante s'explique très bien par les 
rapports de cet orifice. En effet, on peut voir ici que cet orifice est situé au niveau de l'extrémité postérienre dn eomel 
biférieur et au-dessus du point où le voile du palais se recourbe dans le pharynx, de sorte que le précepte de relever le 
bec de la sonde au moment où l'on no sent plus la résistance du plancher nasal est très fondé, parée que l'on se trouve 
alors au niveau mémo de cet orifice. 

(I) VoyosB.-J. Béraad, Essai sur le cathétérisme du canal nasal suivant la métkoie de Laforest (proeééé iMiiMa»), Ihètt iasagenti» 
1854, 30 décembre, et Archives d'aphthalmalogiet mars el aviil 1855. 
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PLANCHE XXI. 

FiGDHE 1. — méston de* ff«wefl ntuudem* 

Cloison det fosses nasales. Côté gauche. 



EXPLICATION. 



1. Braoche interne et inférieure de l'artère sphéno-palatine. 

2. Branche interne et supérieure de l'artère sphéno-palatine. 

3. 4. Rameaux artériels de l'artère ptérygo-palatiiie. 

5. Artère de la faux du cerveau venant se ramifier sur la 

paroi externe des fosses nasales (anomalie). 
6 Branche interne et postérieure de l'artère ethmoïdale^ 

7. Branche interne et antérieure de l'artère elhmoïdale. 

8. Artère traversant la palatine antérieure. 



9. Tronc veineux interne et inférieur. 

10. Tronc veineux interne et supérieur. 

1 1 . Tronc veineux accompagnant l'artère ethmoïdale interne 

et postérieure. 

12. Tronc veineux accompagnant l'artère ethmoïdale interne 

et antérieure. 

13. Veine accompagnant Tarière venant de la faux du cer- 

veau. 




APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECINE OPÉRATOIRE. 

La cloison des fosses 
pa^ne de gêne do 
remédier par Texcision 

forer, S4»it par des abcès, soit' par de» ulcérations îcroftileuscs ou syphilitiques. La muqueuse qui la tapisse des deux 
cétés se sépare des parties sous-jacentes avec facilité ; de là, la production de tumeurs séro-sanguines qu'il faut bien 
connaître pour le distinguer des abcès, des polypes ou des affections des os. 

Le nombre des vaisseaux explique pourquoi les lésions sont accompagnées d'une perte considérable de sang. 

M. Ch. Robin a fait connaître une variété de polypes dus à l'hypertrophie des glandes de la muqueuse nasale. Il existe 
aussi des tumeurs dues à Thypertrophie des papilles de cette muqueuse. 



Figure 2. — mésion de* roMie* naMileff* 

Paroi externe. Vaisseaux. 



A. Coupe du corps pituitaire. 

B. Coupe du nerf optique. 

C. Orifice pharyngien de la trompe d'Eustache. 



EXPLICATION. 

11. Ramificalion de l'artère ptérygo-palatine. 

12. Coupe des sfi-tères coronaires labiales supérieures. 

13. Branche externe de l'artère ethmoïdale. 



1. Artère carotide interne. 

2. Artère ophthalmique. 

3. Branche externe de l'artère sphéno-palatine donnant en 

avant un rameau au méat supérieur, 
i. Ramification de cette artère au cornet moyen. 

5. Ramification artérielle de la même artère au cornet in- 

férieur. 

6. Branche se ramifiant au méat inférieur et au plancher 

des fosses nasales. 

7. Coupe de la branche interne et inférieure do l'artère 

sphéno-palatine. 

8. Coupe de la branche interne et supérieure de la sphéno- 

pabtine. 

9. Coupe de la branche interne et postérieure de l'artère 

ethmoïdale. 

10. Coupe de la branche interne et antérieure de Tartère 

etiunoïdale. 



i^, Veine accompagnant l'artère du cornet moyen. 

15. Veine accompagnant la même artère et donnant par sa 

partie postérieure une branche qui s'anastomose avec 
le plexus pharyngien. 

16. Veine pharyngienne supérieure. 

17. 18. Plexus pharyngien. 

19. Veine pharyngienne inférieure. 

20. Coupe de la branche veineuse interne et supérieure de 

la sphéno-palatine. 

21. Coupe de la branche veineuse interne et inférieure de 

la sphéno-palatine. 

22. Veine ethmoïdale externe. 

23. Coupe de la branche veineuse interne et postérieure de 

l'ethmoïdale. 

24. Coupe de la branche veineuse interne et antérieure de 

l'ethmoïdale. 



APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDiaNE OPÉRATOIRE. 

La |Mroi externe des fosses nasales est encore plus vasculaire que la paroi interne, de là l'issue facile du sang a tra- 
vers ces vaisseaux. La communication de ces vaisseaux avec ceux de la cavité crânienne et de l'orbite rend compte de 
l'utilité de l'épistaxis dans les congestions cérébrales et dans certaines affections des yeux. 

Cette richesse vasculaire explique aussi la production de ces tumeurs polypeuses très vasculaires, dites pour cela 
bémorriioîdes des narines, qui sont caractérisées par une vascularisation abondante au milieu d'une trame cellulo-fibreuse 
ou purement celluleusc, par une couleur rouge très 
des doigts, des instruments. Quand on arrache ces 
obligé de combattre par le tamponnement. 

Le tamponnement peut être fait par l'ouverture antérieure seulement ou par les deux ouvertures antérieure et 
postérieure à la fois. Le tamponnement antérieur se fait au moyen d'une mèche de charpie ou d'un bourdonnât intro- 
duit plus ou moins profondément dans la fosse nasale. Le tamponnement des deux oriQces consiste à fermer les deux 
orifices avec de la charpie au moyen de la sonde de Belloc. Dans ces derniers temps on a proposé de remplacer cette 
sorte de tamponnement par une vessie insurfiée et introduite vide dans la fosse nasale. Le tamponnement complet est le 
plus sAr, mais aussi le plus gênant. 



une vascuiarisaiion aifonaanie nu miueu u un© n-mv v»,..».w ..«r.^..w 
foncée et par une très grande facilité à saigner au moindre contact 
polypes, il faut s'attendre à une liémorrhagic que l'on sera souvent 



PLÂIHGHE XXII. 



FiGDU 1. — méffl^n dM ff< 



Cavité droite des foises nasales. Nerfs de la paroi externe. 



EXPLIGATIOM. 



A. Coupe de la muqueuse des fosses nasales pour montrer 

le plexus nerveux fourni par l'olfactif. 

B. Coupe de la muqueuse pour laisser voir les branches 

externes du nerf etbmoïdal. 

C. Coupe du cornet moyen. 

D. Coupe du méat inférieur. 

E. Coupe de la paroi antérieure du canal ptérygo-palatin. 

F. Coupe de la paroi postérieure du môme canal. 

i. Bulbe olfactif coupé sur son axe anléro -postérieur. 

2. Coupe transversale du nerf olfactif. 

3, 4, 5. Plexus nerveux résultant de Tanastomose des 

racines du nerf olfactif. 

6. Nerf ethmoïdal (branche de rophthalmique (5^ paire). 

7. Coupe de la branche interne de ce môme nerf. 

8. Ganglion sphéno-palatin. 

9. Racine du ganglion sphéno-palatin venant du maxillaire 

supérieur. 



10. Nerf vidien. 

11. Rameau nerveux venant à la muqueuse du pharynx. 

12. Branche nerveuse allant au cornet et méat supérieur. 

13. Branche nerveuse se rendant au cornet moyen. 
i^. Branche nerveuse se ramifiant au méat moyen. 

15. Branche nerveuse du cornet inférieur. 

16. Branche nerveuse du méat inférieur. 

17. Nerf palatin antérieur. 

18. Nerfs palatins antérieur et moyen. 

19. Nerf palatin postérieur. 

20. Coupe du nerf optique. 

21. Coupe du corps pituitaire. 

22. Artère carotide interne. 

23. Artère ophthalmique. 



APPUCATIÛSS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECIME OPÉRATOIRE. 

Les neHs qui se distribuent à la muqueuse des fosses nasales sont de deux ordres. Les uns viennent de la cinquième 
paire et président à la nutrition^ à la sécrétion et à la sensibilité des fosses nasales. La sécrétion peut être altérée et avoir 
une odeur spéciale, fétide : c'est Vosène, qui est alors idiopathique. Dans d'autres circonstances, cette fétidité peut tenir 
à uneioQanmiation aiguë ou chronique, à une ulcération simple, vénérienne ou scrofuleuse. Dans tous les cas, cette affec- 
tion est très grave, non-seulement par l'incommodité qu'elle procure, mais encore parce qu'elle résiste souvent à tous les 
modes de traitement. Les nerfs de sensibilité générale lui viennent de la partie postérieure, de sorte que les tumeurs qui 
nattronl en arrière des fosses nasales auront pour caractère de s'accompagner promptement de l'altération de cette sensi- 
baité. 

Les autres nerls sont des nerfs spéciaux et appartiennent aux ramifications du nerf olfactif, qui préside seul à la percep- 
tion des odeurs. Or, ce nerf et ses ramifications occupent seulement la partie supérieure des fosses nasales, et dès lors 
si l'on voit une tumeur abolir la sensation des odeurs, on portera un pronostic grave, parce qu'alors le siège de la tumeur 
est très voisin du cerveau et peut promptement en compromettre les fonctions. 



Figure 2. — Kégion des i 



Cavité droite des fosses nasales. Nsrfs de la cloison. 



EXPLICATION. 



A. Coupe de la dure-mère. 

B. Coupe de la membrane fibreuse des fosses nasales. 

C. D. Coupe de la membrane muqueuse des fosses nasales. 
E. Clandes de la muqueuse des fosses nasales. 

1. Bulbe olfactif coupé dans son axe antéro-postérieur. 



2. Coupe transversale du nerf olfactif. 

3. Branches du nerf olfactif. 

4. Coupe de la branche interne du filet nerveux ethmoïdal 

venant de la branche ophthalmique (5* paire). 

5. Nerf sphéno-palatin interne. 

6. Même nerf passant dans le conduit palatin antérieur. 



APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA KÉOEaNE OPl^RATOIRE. 

Les tumeurs qui sont situées en haut et vers la ligne médiane doivent être arrachées avec prudence, parce que si leur 
siège est sur la cloison, on peut fracturer celle-ci; et comme la lame perpendiculaire de l'ethmotde est en continuité avec 
l'apopbyie crista-galli, il y a là possibilité d'une véritable fracture de la base du crâne dont le danger n'a pas besoin d'être 
signalé. 

Les corps étrangers se logent quelquefois dans la partie supérieure des fosses nasales, entre la paroi externe et la 
cloison des fosses nasales, et ils y séjournent précisément parce que cette partie est de forme pyramidale : plus on veut 
les saisir, plus on les fait pénétrer profondément. Aussi n'est-il point rare de voir des accidents se manifester à la suite 
de tentatives d'extraction fkites pour des corps étrangers ainsi placés . 
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PLANCHE XXllI. 

FiGURB 1. — nésion paroOdlenne. 

Parotide fme dans ta loge. 



£XP1,IGATI0N. 



A. Coupe de la peau. 

B. Coape du iiucia superficialis. 

C. Muscle peaucier. 

D. Muscle masséter. 



E. Coupe de la loge flbreuae qui renferme la parotide. 

F. Grains glanduleux de la parotide. 

G. Grains glanduleux de la parotide accessoire. 



I 



APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÂDEaNE OPÉRATOIRE. 

L'ioflammalioo de la parotide {'parotidiio), s*accompagne de douleurs très vives, parce que la glande est contenue 
dioa uoe loge fibreuse qui s*oppose au gondement. Les diverses cloisons qui séparent les lobes de la glande expliquent 
pourquoi des abeès s'y manifestent indépendamment les uns des autres et deviennent ainsi multiples. 

n existe dans cette région un gonflement spécial arrivant chez les enfants, appelé oreillons^ et sur la nature duquel on 
D*est pas eocore suffisamment éclairé. 

La région offre aussi quelquefois de petits orifices qui laissent échapper de la salive et conslitucat \b% fistules salivaires 
de la glande. Ces fistules peuvent survenir à la suite d'une plaie, d'une opération, et surtout d'un abcès qui aurait détruit 
quelques lobules. La cautérisation et la compression suffisent pour amener la guérison de ces fistules. 

La glande elle-même est susceptible de devenir le siège de plusieurs tumeurs, parmi lesquelles nous citerons Thyper- 
trophie, le cancer et Tenchondrome. Toutes ces affections peuvent être partielles ou totales, superficielles, interstitielles 
ou profondes. Ces caractères sont importants à connaître, parce qu'ils peuvent servir à porter les bases du diagnostic, du 
pronostic et du traitement. 

On doQtie le nom d'éphidrose à la sortie d'un liquide transparent au moment des repas, à travers la peau de la région 
parotidienne, sous forme de gouttelettes plus ou moins abondantes. Ce liquide est-il de la salive parotidienne ? Nous ne le 
croyons pas, parce qu'il est difficile de comprendre que la salive traverse les lobules, le tissu cellulaire interlobulaire, la 
loge fibreuse, le lascia superficialis et la peau. 



Figure 2. — mésion parotidienne. 

Loge de la parotide. 



EXPLICATION. 



A. Coupe de la peau. 

B. Coupe de la loge fibreuse de la parotide. 

C. Intérieur de la loge parotidienne. 

D. Bord postérieur de la branche montante du maxillaire 

iniSrieur. 

1. Artère carotide externe. 

2. Artère temporale. 



3. Artère maxillaire interne. 

4. Veine temporale. 

5. Veine faisant communiquer la jugulaire externe avec la 

veine temporo-faciale. 

6. Nerf facial. 



APPUCATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECIME OPÉRATOIRE. 

Les rapports de cette glande avec la mâchoire, avec l'articulation temporo-maxillaire et les muscles qui la font mou- 
voir, expliquent facilement les douleurs qui se manifestent dans les organes, et caractérisent le début de l'inflammation 
de cette glande ou la présence de tumeurs dans l'excavation parotidienne. 

Les ganglions lymphatiques de la région offrent un grand intérêt. Il en est de superficiels entre l'aponévrose et la 
parotide, recevant les vaisseaux lympiiatiques du cuir chevelu. D'autres sont interstitiels, très faciles à voir au moyen de 
l'acide acétique dilué ; ils reçoivent les vaisseaux lymphatiques du sourcil, des paupières et de la peau de la pommette. 
D'autres, enfin, sont situés profondément dans l'excavation parotidienne, suivent la carotide externe, et reçoivent les 
vaisseaux de la partie profonde de la région temporale et maxillaire. Tous ces ganglions sont susceptibles de s'hyper- 
trophier, de devenir cancéreux ou tuberculeux, de s'enflammer par une cause quelconque, venant du point d'émergence 
des vaisseaux qui les alimentent, et constituent ainsi des tumeurs de l'excavation parotidienne dont le diagnostic différentiel 
est souvent diflQcile. 

La carotide externe peut-elle être respectée dans l'extirpation totale de la glande parotide ? Lorsque la glande parotide 
est simplement appliquée sur le côté externe de l'artère, cette extirpation peut être faite sans léser la glande, mais cette 
disposition est la plus rare; le plus souvent, en effet, la parotide enveloppe de tous côtés l'artère carotide externe, et 
alors il peut y avoir danger à vouloir l'extirper en totalité. Dans l'extirpation de la glande on ne peut guère éviter l'ouver- 
tore de nombreuses artères parotidiennes fournies par la olaviculaire, la temporale, les transversales de la face ; aussi 
Itiémorrhagie est encore très abondante, même quand on est assez heureux pour éviter la blessure des carotides. Ajoutez 
à cela que la veine intermédiaire qui unit la jugulaire interne et la jugulaire externe, nécessairement ouverte, fournit 
nssi une grande quantité de sang. 

Le danger des opérations pratiquées sur la région parotidienne, est de blesser le nerf fiicial dans son tronc ou dans ses 
principales ramifloalions. Il faut à tout prix éviter cette complication qui laisse le plus souvent après elle, une difformité 
dans les traits de la fiice. II faut reconnaître cependant que si le nerf est blessé, coupé, et que surtout si l'on a soin de 
iipproeher les deux bouts, il pourra survenir une guérison, en sorte (|ue la paraljfsie fiiciale partielle ou totale, suitQ 
ifl^otédiaiD 4e l'opération, disparaîtra graduellemenl. 
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PLANCHE XXIV. 



Rapports profonds de la glande parotide^ 



EXPLICATION. 



k. 

B. 
C. 



F. 
G. 

H. 

I. 

J. 

K 

L. 

M. 

S. 

0. 

p. 

Q. 
R. 
S. 
T. 



Coupe de la peau et du fkscîa graisseux sous-cutané. 

Coupe sur la ligne médiane du corps du sphénoïde. 

Coupe oblique d'avant en arrière et de dedans en de- 
hors de l'os occipital. 

Orifice donnant passage au nerf moteur oculaire externe. 

Orifice pour le nerf trijumeau. 

Orifice livrant passage aux nerfs facial et auditif. 

Trou déchiré postérieur renfermant les nerfs glosso- 
pharyngien, pneumogastrique et spinal. 

Coupe du sinus latéral a son extrémité inférieure. 

Coupe du même sinus en bauL 

Coupe de la paroi postérieure du pharynx. 

Coupe du muscle trapèze. 

Coupe du muscle splénius. 

Coupe du muscle petit complexus. 

Muscle digastrique recouvert de son aponévrose. 

Bfnscle stylo-hyoîdten s'insérant sur la partie postérieure 
de Tapophyse styloïde* 

Muscles stylo-pharyngien et stylo-glosse recouverts de 
l'aponévrose. 

Aponévrose recouvrant le digastrique. 

Coupe de l'aponévrose. 

Lobules de la glande parotide. 

Face postérieure de la paroi postérieure du pharynx. 



1. Artère carotide primitive. 

2. Artère carotide externe. 

3. Artère occipitale. 
à. Artère auriculaire 

5. Artère stylo-mastoïdieime. 

6. Artère pharyngienne supérieure. 

7. Artère carotide interne. 

8. Branche de Tarière thyroïdienne supérieure allant aux 

muscles sterno-cléido-mastoïdien et trapèze. 

9. Veine jugulaire interne. 

10. Veine volumineuse faisant communiquer la jugulaire 

interne et la jugulaire externe. 

11. Veine occipitale se jetant dans la jugulaire interne. 

12. Veine thyroïdienne supérieure arrivant dans la jugulaire 

interne. 

13. Coupe de la veine jugulaire interne. 

Id. Coupe de la veine pharyngienne inférieure. 

1 5 . Nerf glosso-pharyngien . 

16. Nerf pneumogastrique. 

17. Nerf laryngé supérieur. 

18. Nerf spinal. 

19. Nerf grand sympathique. 

20. Nerf facial. 



APPUCATIOMS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECINE OPÉRATOIRE. 



Cette figure fait comprendre quels sont les dangers qui menacent le chirurgien qui extirpe en totalité la parotide 
et qui a pénétré jusqu'au fond de la loge parolidienne. Il est évident que la carotide externe et la plupart de ses 
branches collatérales et terminales sont dans la même loge que la glande, et par conséquent difficiles à éviter. Il en 
est de même du nerf faciaL Mais le fond de cette loge est séparé par une aponévrose assez résistante d'organes très im- 
portants, tels que la veine jugulaire inlerne, le spinal, le pneumo-gastrique, le glosso-pharyngien, le grand hypoglosse 
et la carotide interne un peu plus éloignée cependant de la glande par l'interposition des muscles styliens. L'artère occi- 
pitale et ses veines est aussi en dehors de la loge. Il suffit de signaler ces rapports pour qu'il ne soit pas nécessaire de 
dire combien il est important de ne pas franchir cette membrane fibreuse. 

Les rapports profonds de la parolide avec les parois latérales du pharynx expliquent parfaitement pourquoi certaines 
tumeurs de la loge parolidienne font à la fois saillie au dehors et du côté de la cavité pharyngienne. Quand il en 
est ainsi, il faut s'attendre à de grandes difficultés et à de graves dangers pendant l'extirpation de la tumeur. 

On a bit la compression sur la glande parotide (Desault) dans le but de l'afiaisser et de l'atrophier, et do guérir 
ainsi certaines fistules sslivaires. Malgré le succès obtenu par Desault, il est douteux que ce procédé puisse être 
regardé comme d'une certaine valeur. En effet, la parotide est d'un volume trop considérable et trop enfoncée dans 
la loge pour qu'elle n'échappe pas à la compression. 
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PLANCHE XXV. 



nPUGATION. 



A. Goupe d« k peau. 

B. Coupe 4u tissa c«Uiihûre sous-culané. 
C Coupe de raponévrose parotîdieone, 

D. Glande parotide, 

E. Glinde accessoire de la parotide. 

F. Canal de Slénon. 

G. Muscle masséter, fibres profondest 

H. Fibres superficielles du mémo musole, 
L NuKle peaucier. 

1. Artère transversale supérieure de la (ace. 



2. Artère transversale moyenne de la face. 

3. Artère transversale inférieure de la face. 
à. Petite ramification artérielle de la fociala. 

5, 6, 7, Veines transversales supérieures, 

8, Veine transversale infisrieure. 

9, Veine temporo»faciale. 

10, il. Hamification de la même veine. 

i2- Rameau nerveux de la branche oervico-faeiale. 



APPLICATIONS ▲ LA PATHOLOGIE KT A LA MÉDECIIIE OPteATOiaB. 

par sa direction, le canal de Slénon est d'autant plus abrité par Tarcade zygomatîque qu'il est plus voisin de son orifice 
buccal ; aussi est-il plus souvent blessé en arrière qu'en avant. II est accompagné par une branche du nerf facial, mais 
celle-ci est au-dessus de lui, et par conséquent plus abritée encore. 

On a voulu faire jouer au masséter un grand rôle dans la luxation de la mâchoire inférieure. D'après J.-L. Petit et Pinel, 
lorsqae la bouche est largement ouverte, l'angle formé par l'axe du condyle et la direction du masséter n'est plus que 
de 4 i 5 degrés ; alors les fibres postérieures de ce muscle se trouvant derrière le condyle, leur contraction vient 
fixer l'os maxillaire inférieur en avant du condyle du temporal et la luxation est produite. Boyer a renversé cette expli- 
cation. Que l'on divise le bord inférieur de l'arcade zygomatique en cinq partie.^ égales, depuis le tubercule où s'insère le 
Kfameot bitéral externe de l'articulation temporo-maxillaire jusqu'au bas de la suture malaire, les quatre cinquièmes de 
cette division marqueront toute l'étendue de l'attache du masséter. Que l'on prenne le point central de cet espace et que 
Ton tire de ce point une ligne horizontale par la région gutturale, et Ton verra que cette ligne tombe exactement sur le 
fond de la fosse ptérygoïde, c'est-à-dire dans le point où se fait l'attache du muscle ptérygoïdien interne. Or, pour que 
dans le mouvement forcé d'abaissement de la mâchoire, les branches de cet os puissent effectivement croiser la ligne 
moyenne de direction des muscles ptérygoïdien interne et masséter, il faudrait que les condyles fussent portés en avant 
itt point d'atteindre et même de dépasser la ligne dont il s'agit. Mais un déplacement aussi étendu n'a jamais lieu, il 
luppose entre les mâchoires un degré d'écartement que l'on ne rencontre jamais en pareil cas. Un déplacement moitié 
moindre ne peut jamais exister sans luxation ; il paraît presque démontré que dans la luxation de la mâchoire infé- 
rieure les muscles masséter et ptérygoïdien restent constamment en avant des condyles, et que leur rôle dans la produc- 
tion de la luxation ne diffère pas notablement de celui du grand pectoral et grand dorsal dans la luxation de l'humérus, 
li ce n'est peut-être par l'obliquité de leur action. 

Relativement à l'articulation, il faut bien connaître les rapports des os pour pouvoir déterminer quel est le déplace- 
ment qui caractérise une luxation. Or, M. Malgaignea démontré que normalement, dans l'abaissement, le condyle delà 
miehotre se porte naturellement au-devant du condyle temporal, laissant derrière lui une portion très sensible du mas- 
séter qui ne l'empêche pas de retourner dans sa cavité. M. Malgaigne a prouvé que dans la luxation réelle les condyles 
maxillaires étaient portés plus avant qu'on ne l'a dit, et qu'il faut pour cela une déchirure de la capsule et du ligament 
latéral externe, ou un relâchement anormal de ces parties, et peut-être aussi quelques ruptures des fibres musculaires. 
Acceptant cette doctrine, M. Nélaton a ensuite fait voir que la rétrocession du condyle est empêchée et la luxation main- 
teooe, parce que le sommet de l'apophyse coronoïde vient arc-bouter contre l'angle inférieur de l'os malaire et se 
loger dans une petite fossette qui existe en dehors du tubercule inelaire. 

Le ronscle masséter est quelquefois le siège d'une sorte de rétraction qui l'empêche de se contracter, et il constitue 
alors un obstacle à Técartement des mâchoires. Cette affection peut tenir à diverses causes, telles que rhumatisme, sy- 
philis. On a proposé divers moyens pour les combattre : les uns sont médicaux et s'adressent à la cause ; les autres chi- 
rorgicaux, tels sont l'écartement forcé des mâchoires, ou bien la section sous-cutanée d'un muscle ou des deux muscles 
à la fois. J'ai observé un cas qui, ayant résisté à l'iodure de potassium, a fini par guérir spontanément au bout de 
deux ans de durée. 



FicuRE 2. -^ mésl«m sémlemme. 



EXPLICATION. 



A. Covpe de la peau et de la couche sous-cutanée. 

B. Muscle peaucier. 

C. Muscle grand lygomatique. 

D. Moscle petit zygomatique. 

E. Muscle buccioateor. 

F. Boole graisseuse de Bichat. 

G. Glande accessoire de la parotide. 
H. Cioal de Sténon. 



i. Artère faciale. 

2. Ramification terminale de la transversale de la face, 

3. Veine faciale. 

d. Veine accompagnant l'artère faciale. 

5, 6, 7, Vaisseaux lymphatiques. 
8, 9. Rameau nerveux du facial. 



▲PPLICATIOIfS A LA PAfHdLOGlÉ ET A LA HÉDCGINfi OPÉRATOIAC. 

• * 

La préienee de la friande accessoire dans la région gcnienne explique pourquoi des fistules salivaires venant non da 
conduit parotidien, mais de ses grains glanduleux, peuvent exister dans ce point comme au niveau de U région paroii- 
dienne, et peuvent guérir par les mêmes moyens. Cependant, il faut le reconnaître, les fistules salivaires de la régioi 
génienne seront presque toujours des fistules du canal de Stônon. Ces dernières fistules sont plus rebelles au traite- 
ment, et diverses méthodes ont été instituées pour les guérir ; ce sont : !• l'oblitéralion directe de rouverturo fislu'euse ; 
2^ la dilatation du conduit naturel; 3** la création d'un conduit nouveau; ^^ l'atrophie de la parotide elle-mSme. 

Les plaies du canal de.Sténon sont ordinairement produites par des instrumeats tranchants q-ii divisent complétcm?at 
ce canal. Les deux bouts de cette section n'ont pas une gran.le tendance à s'écarter, a qui fait q le si on les maiotieut 
en rapport, on aura souvent une réunion, et la fistule salivaire ne s'établira pas. Pour éviter les fistules consécutives à 
ces faits, Boyer se conduisait ainsi lorsque la plaie pénétrait dans la cavité buccale. Il plaçait dans U moitié interne de 
l'épaisseur de la plaie, vis à-vis de l'ouverture accidentelle du canal, une mèche retenue par un fit qui embrasse sa 
partie moyenne, et qui, traversant le point lo plus élevé de la plaie, sera fixé sur la joue à l'aide d'ag^Iu'.inatifs. On laisse 
cette mèche jusqu'à ce que l'ouverture interne soit en quelque sorte rendue celluleuse et convertie en fistule interne ; 
l'exlerno se cicatrise promplement. C'est là aussi ce que Ton fait pour créer une voie artificielle à la salive quand la fis- 
tule est établie. (Procédés Déguise père et de Monro.) 

A la suite de brûlures ou de gangrène de la bouche, il se forme dans la joue des cicatrices qui, en se rélractanl, amè- 
nent les mâchoires au conctat et les empêchent de s'écarter, de sorte que les malades finissent par ne plus poavoir 
mâcher les aliments et parler. On a proposé divers moyens pour remédier à cet état. On a d'atiord pensé à couper 
la cicatrice en travers et à introduire entre les arcades dentaires, ou en dehors de ces arcades, un coin de bois 
pour les écarter durant la cicatrisation nouvelle. Mais, & mesure que celle-ci s'opère, la rétraction du tissu cicatriciel 
suit son cours i$ reproduit le même degré de rapprochement. Cnrnochan, ayant cherché à abaisser la mâchoire après li 
«ection de la cicatricr», fractura l'os et essaya d'obtenir une pscudarlhrose ; mais la consolidation s'étant opérée, il pro- 
posa la résection partielle du maxillaire, et cette idée fut réalisée par MM. Essmarch, Wilms et Dittl. De son celé, 
M. Rizzoli avait réussi après la section simple. 

La section ou résection de l'os ne doit être tentée qu*après l'excision des cicatrices, et nous pensons que l'articulatio 
temporo-maxillaire n'étant pas ankylosée, si l'on procède avec ménagement, on ramènera peu à peu les mouvements daoi 
cette articulation et la souplesse dans les muscles qui l'environnent. 



PLANCHE XXVI. 

Plan iuperfieiel» 



EXPLICATION. 



i. Coupe de la peao . 

B Coupe de la couche sous-culanée. 

3. Fibres musculaires superficielles de l^orbiculaire de la 

lèvre inférieure^ 
. Fibres musculaires superficielles de Torbiculairc de la 

lè^Te supérieure, 
b Fibres musculaires de l'orbiculaire des lèvres se dirigeant 

vers la cloison du nez. 

F. Entrecroisement des fibres musculaires du grand zygo- 

matique et du muscle orbiculairo des lèvres au niveau 
de la commissure labiale. 

G. Muscle grand zygoma tique dans la région labiale. 

B. Filves supérieures du triangulaire des lèvres et du peau- 
cier s'entrecroisant avec les fibres de l'orbiculaire 
des lèvres. 

I. Muscle élévateur commun de la lèvre supérieure et de 
Faile du nei. 



J. Muscle triangulaire du menton. 
K. Fibres du muscle petit zygomatique venant s*enlrecroiser 
avec les fibres de l'orbiculaire des lèvres. 

i, Artère faciale. 

2. Artère labiale superficielle de la lèvre inférieure venant 

de la faciale. 

3. Artère labiale superficielle de la lèvre supérieure venant 

de l'artère faciale. 

à. Veines superficielles de la lèvre supérieure allant se 
jeter dans la veine faciale. 

b, 6. Veines superficielles de la lèvre inférieure se ren- 
dant dans la veine faciale. 

7. Nerf superficiel du nerf mentonnier (5^ paire). 



APPLICATIONS A LA PATBOLOGIE ET A LA MÉDECUIB OPÉRATOIRE. 

Les muscles et les vaisseaux des lèvres sont bien propres à rendre compte de certaines particularités des plaies qui 
orcupeot les lèvres. Ainsi, lorsque les muscles sont intéressés, la réunion sera insuffisante si elle ne combat pas la ten« 
daoce des muscle.«( à opérer l'é'cartement des bords de la plaie ; c'est pour cela que pour les plaies qui dépassent la peau, 
et surtout pour celles qui intéressent toute l'épaisseur de ces organes, la suture seule peut assurer la réunion. L'abon- 
dance des vaisseaux artériels et veineux explique l'hémorrhagie qui accompagne la plupart de ces plaies, et à laquelle du 
reste on remédie le plus souvent au moyen de la suture seule des bords de la plaie. La mobilité des lèvres, comme 
ear double face, permet d'exercer avec deux doigts une compression qui suffit pour prévenir ou arrêter l'hémorrhagie 
dans l'opération du bec-de -lièvre. 



Figure 2. — Aésios fciktoie. 

Plan profond. 



EXPLICATION. 



A. Coope de la peau limitant la région. 

B. Coupe du fascia sous-cutané . 

C Coupe des muscles superficiels. 

D. Tissu adipeux sous-cutané. 

L Fibres musculaires de l'orbiculaire delà lèvre supérieure. 

P. Fibres profondes des muscles élévateur commun et élé- 
vateur propre de la lèvre supérieure. 

G, H. Grains glanduleux intermusculaires de la lèvre su- 
périeure. 

I« J. K. Glandes labiales de la lèvre inférieure. 

L. Muqueuse labiale vue par sa face externe. 

1. Artère coronaire labiale inférieure (branche terminale de 
la faciale). 



2. Artère coronaire labiale supérieure (branche terminale 

de la faciale. 

3. Branche allant s'anastomoser avec la faciale (anomalie). 

4. Veine coronaire labiale inférieure. 

5. Ramifications de la veine coronaire labiale. 

6. Veine coronaire labiale supérieure. 

7. 8, 9, 10, 11. Filets terminaux du nerf sous-orbitairp 

allant à la peau et à la muqueuse de la lèvre supé- 
rieure (5* paire). 
12, 13, 14. Filets terminaux du nerf mentonnier allant 
à la peau et à la muqueuse de la lèvre inférieure 
(5* paire). 



APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECINE OPÉRATOIRE. 

Les grains glanduleux qui occupent le plan profond de la région sont susceptibles de s'hypertrophier, et de donner ainsi 
nâsiance à des tumeurs qui s'énucléent facilement. Ces tumeurs font saillie du côté de la muqueuse, à cause du siège des 
fUodules qui sont plus voisines de cette membrane que de la peau. Mais il ne faut pas ignorer que ces tumeurs 
hypertrophiques peuvent apparaître du cdté de la peau. Nous en avons observé un cas fort remarquable dans le 
service de M. Michon, et cela s'explique par l'existence de granulations glanduleuses qui occupent quelquefois les inter- 
stices mnscuUitres et arrivent même jusque sous la peau, ainsi que nous l'avons constaté dans nos dissections. 

U y a peu d'organes plus disposés aux vices de conformation que les lèvres. Ces vices de conformation sont : l'imper- 
fintioQ de l'orifice buccal, le rétrécissement de ces cavités, le bec-de -lièvre, la tuméfaction, le boursouflement des lèvres 
et la perforation verticale de la lèvre inférieure. 

Pour remédier à l'imperforalion, il faut pratiquer une incision sur le sillon qui marque le plan de l'ouverture buccale, 
reconvrir les lèvres d'un linge fin enduit de cérat, et les maintenir écartées et renversées afin d'en prévenir l'agglutina- 
tion. On procédera de même s'il s'agit de combattre le rétrécissement de l'orifice buccal. 

Le bec-de-lièvre est le plus souvent congénital et occupe la lèvre supérieure; il peut être unique ou double, simple ou 



Compliqué. Pour eorrijj^er ce vice de conformation, il hul aviver les bords de la solution de continuité et les rêanir par um 
suture ; mais, comme à la suite de celte réunion il existait presque toujours une petite dépression sur le bord libre de li 
lèrre, MM. Malgaigne etClémot (de Rochefoft) onf inventé un précéda 4ui consiste à tailler deux petits lambeaux que l'on 
renverse au lieu de les retrancher, et qui servent à ombler le vide que Ton remarquait à la lèvre, au niveau delà 
cicatrice. BI. Miraull ne for.tie qu*uu seul lambeau qu'il emprunte à h portion de la lèvre qui supporte le tubercule mé- 
dian, avive la lèvre opposée et opère b réunion. Go lambeau rient se placer horizontalement au niveau du bord libre 
de la lèvre et comble la dépre^sion qui tend à se produire. M. Nélaton, à son tour, a proposé une moJillcation très h:u- 
reuse. Au lieu de former deux lambeaux, il prolongea les incisions jusqu'au delà de Tanglo de la divisijn de U lèvre, où 
elles se réunirent, de sorte que les parties détachées de \i lèvre représentaient la lettre V retournée ; ce lambeau étant 
renversé, il forma au-dessous de la division la même lettre V, mais dans sa position droite. Ce lambeiu coistitu? ainsi 
une sorte de suture naturelle. 

Quant à la pcrroration verticale de la lèvre inférieure que nous avons décrite après M. Demarquiy, elle a été observée 
depuis pnr M. Uichct, M. Dcpaul et par M. Murray («le Brighton). 

Le boursoudemenl de la lèvre inrérieure peut être congénital ou accidentel. Lorsqi'il est congénital, il peut f>>rm<v 
une sorte de bourrelet muqueux plus ou moins difforme que Ton doit exciser dans quelques cas ; quelquefois ce vice de 
conformation est dû à une liypertropliie des glandes salivaires. J'en ai observé un cas dans le service de M. Nélatoo; 
Texcision en a amené la guérison. 

Très vasculaires, très souvent irritées par le contact de corps extérieurs à des degrés très variables de température, 
les lèvres sont très sujettes aux dégénérescences, parmi lesquelles il faut mentionner le cancer et toutes ses variétés. Les 
tumeurs érecliles n*y sont point rares. J'en ai observé une avec M. Robert, qui a été cautérisée par ce chirurgien avec le 
fer rouge. Les lèvres sont souvent le siège d'opérations qui ont pour but de détruire le cancer qui les envahit. Comme elles 
sont mobiles, souples, revêtues d'un double tégument, elles se prêtent facilement à la restauration qui a reçu ici le oom 
de chiloplastie. Lorsque la perte de substance n'est pas considérable, après avoir enlevé la tumeur par excision e i forme 
de croissant, on peut combler la perte de substance au moyen do la muqueuse, dont on se sert pour border la lèvre : ce 
procédé, que M. Kicliel a désigné du nom de bordage^ a été mis en usage par nous avec beaucoup de succès dans ud 
cas de cancroïJc labial. Du reste, la continuité de la lèvre inférieure avec les régions voisines, et même avec la r«^gioa 
sous-hyoïdienne, cxp'ique pourquoi on peut avec la méthode française combler des pertes de substance très grandes. 
C'est sur cette disposition que sont basés les procédés de Ghopart, do M. Roux (de Saint- Haximin), do Lisfranc et Morgan, 
de Serre et de M Mulgaignc ; elle réunit tous les avantages de la méthode française et ceux de U méthode de Celse. 



PLANCHE XXVII. 



FiaoBi I. — 



Goii OBon (pkm nipfr/feM). 

A. CoupedelapMalimiUntlaréfion. 

B. GoHpt du fttcia (raiaseia mus- 

Gw Muscle triangulaire du mentoo. 

D. Mufcle carré da mentoo. 

E. Coupe des fibres muieulaires de la 

boQppo du menloo. 

1. Artère fournie par la sous-mentale, 
tratenant les fibres du muselé 



EIPUCATION. 

triangulaire et allant à la peau 
de la région. 

Coté gauche (plan profond). 

A. Coupe de la peau limitant la région. 

B. Coupe du muscle triangulaire du 

menton. 

C. Coupe du muscle carré du menton. 

E. Coupe des fibres profondes du mus* 

cle de la houppe du menton. 

F. Périoste recouvrant Tos maxillaire 

inférieur. 



1. Artère mentonnière, branche de la 

sous - mentale , s'anastomosent 
avec Tartère coronaire labiale. 

2. Branches du nerf facial allant for- 

mer le plexus mentonnier. 

3. Nerf mentonnier, s'anastomosent 

avec le précédent, et se distri- 
buant à la muqueuse et à la peau 
de la lèvre inférieure (branche 
de la 5* paire). 



APPUCATIORS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECUCE OPÉRATOIBE. 

Cette région est saillante et exposée aux contusions diverses et aux plaies. Sa peau est épaisse et recouverte de poils 
doat les follicules sont souvent le siège d'inflammation pustulo-crustacée qui caractérise la mentagre^ dite aussi le 
ifcosis. En continuité de tissus avec la région labiale, elle participe à ses maladies, et fournit souvent des matériaux de 
réparation dans le cas de chiloplastie. Les plaies du menton, comme celles du sourcil, sont souvent plus graves qu'elles 
ae paraissent, parce que les tissus profonds sont plus déchirés que les tissus superficiels. 

Les fractures de la symphyse, que l'on avait rejelées, sont aujourd'hui parfoitement démontrées. Comme la saillie du 
menton l'expose aux chocs, il en résulte qu'un coup porté sur la région se transmet à l'os maxillaire, qui peut alors se 
fracturer, ou bien si la force est plus oblique, elle se transmet à l'articulation, et il y a luxation. H. Yelpeau a signalé une 
bonrse séreuse sous^cutanée au niveau de la symphyse, et M. Richet a constaté un abcès dans celte cavité. 



FIGITBE 2. — Wkégmn bveeale. 



A. Coupe de la peso. 

B. Coupe du foscia graisseux sous- 

cutané. 

C. Coupe du maxillaire inférieur. 

h. Safllie formée par le maxillaire 
supérieur. 

E. Racine de la première dent Incisive. 

F. Coupe du masde masséter. 

6. Coupe du muscle ptérygoldien 

interne. 
1. Muscle stylo-glosse, traversé par 

l'artère palatine inférieure ou 

ascendante. 
I. Mttsde stylo-hyoTdien recouvert de 

son aponévrose. 
J. Insertion au maxillaire inférieur 

du muscle digastrique. 
K. Coupe du muscle mylo-hyoïdie n. 
L. Coupe do muscle géni-hyoMien. 
M. Coupe do muscle peaucier. 
R. Coupe do muscle de la houppe du 

mentoo. 
U. Coupe des fibres musculaires de la 

lèvre inférieure. 



EXPLICATION. 

P. Coupe des fibres musculaires de la 

lèvre supérieure. 
Q. Coupe des fibres musculaires des 

muscles élévateurs de la lèvre 

supérieure. 
R. Coupe du muscle grand sygoma- 

tique. 
S. Coupe du muscle baccinaleur. 
T. Ceope de la muqueuse buccale. 
U. Coupe do la muqueuse linguale. 
V. Coupe de la muqueuse labio-gingi- 

vale. 
X. Coupe du repli muqueux formant 

le frein delà langue. 

a. Glande parotide. 

b. Coupe du canal deSténon. 

c. Coupe de la loge parotidienne. 

e. Glande sous-maxîllaire. 

f. Conduit de Wharton. 

g. Glande sublinguale. 
h y I. Glandes labiales. 

1. Artère faciale. 

1'. Coupe du tronc facial de celle 
artère. 



2. Artère allant se jeter dans la glande 

sous-maxillaire et dans le muscle 
ptérygoïdien interne. 

3. Artère sous-mentale. 
à. Artère ranine. 

5. Artère labiale inférieure. 
0. Artère labiale supérieure. 

7. Artère allant se rendre aux muscles 

masséter et ptérygoïdien interne 

8. Artère dentaire inférieure. 

9. Veine jugulaire externe. 

10. Veine sous-mentale. 

11. Veine ranine. 

12. Artère labiale. 

13. Veines faciales. 

14. Ganglions lymphatiques. 

15. Nerf lingual. 

16. Nerf dentaire inférieur. 

17. Branche cervicale du nerf facial. 

18. Coupe du nerf glosso-pharyngien. 

19. Coupe du nerf grand hypoglosse. 

20. Ganglion nerveux sous-maxillaire. 

21 . Ganglion nerveux sublingual. 



APPUCATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA HÉDECIRE OPÉEATOIEB. 

Il existe ao-dessoos de la langue une tumeur, dite gr$nouiUeUe ^àoni le siège a été placé tour à tour sur le conduit de 
Whartoo, les granulations glandulaires, la bourse muqueuse de Fleisclimann, le tissu cellulaire sous-muqueux. Pour 
notre part, nous croyons que les observations sont aujourd'hui assez nombreuses pour ne pas admettre une opinion 
exclusive, et que tous ces organes peuvent, en effet, donner naissance à la grenouillette. Dupuytren et Breschet ont vu 
<|ae cette tumeur était formée par un kyste séreux ou séro-muqueux développé sous la muqueuse. 

M. Malgaigne, appuyé sur l'exsmen su microscope fait par M. Ch. Robin, admet que des granulations glanduleuses 
sont le siège de cette production, et M. Jobert (de Lamballe) ainsi que BI. Richet ont vu le canal de Wharton s'ouvrir 
dans la cavité eUe-mémo, ce qui était l'indice d'une dilatation de ce canal. \a situation et le volume de cette tumeur 
expliquent bieo les phénomènes morbides qui l'accompagnent. Ainsi retenue par le maxillaire inférieur en avant et par le 
maxillaire su périeu r en haot, elle refoule la langue en arrière et le plancher buccal en bas. On en a vu qui remplissaient 
toute la boocbe (f . de Hllden), qui oompriniaient les carotides et la trachée-artère (Marchetti), qui amenaient la suffo- 
cation (Alix), qui empêchaient de manger (Taillardanl). Quoi qu'il en soit, cette affection est très sujette à récidive, et 



Vmt M peai jtger par le nombre de proeédés, qoi soot : t* riocHioa; S* la pooetioii, soit avec le btfUwri, foîl avee te 
eaelère actuel; 3* llotrodiietMRi de teotes oa de boopei; 4*le iélon (Phjsick). le bovtoo k demeure (DupajUeo^ ; 
M reieisioo (iobert, de LarabaUe) ; 6* les iaiecUons iodées cBoadMCOoct) ; 7* l*estirpatioo (Ceke). 

Le frein de la bn^e est on repli moqnenx qoi est qoelqnefi» trop proloiifé en avant, et consUtne le /l'd. Le filet est 
eottfénital et devient on obstic^e à la succion, et c*est pour cela qu'on k coupe. L'opération do filet est très simple : arec 
la sonde cannelée on soulève la pointe de la lanfue dont le filet est enfafé dans sa rainore, et avec des ciseaux on (ait La 
aection en dirigeant la pointe en ba« pour éviter les veines et les artères ranines, qui du reste sont protégées p^r le 
pavillon de la sonde. Celte petite opération n'est pis soirie de perte de sang, parce que le repli moqaeux ne présente pas 
de vaisseaux. Quelquefois cependant ce repli est un peu vascoiaire. épais, et sa section est suivie alors d'un petit écomte* 
ment sanguin que nous avons arrêté avec succès dans deux cas arec la cautérisation par le crajon de nitrate d'arg est. 

La langue est fixée à la mâchoire inférieure par la moqueuse, par un tissu ceDulo-ftlamealeux, par des aponévroses et 
par des rousclei, et en particulier par les muscles génio-glosses.Dans la persuasion que le bégaj e ment était dA à la brièreié 
de ces attaches, on a proposé de les couper, et successivement on a coupé le filet de la langue, la moqueuse buccale. 
Tape névrose et les muscles, La section des génio-glosses doit être laite aussi près que possible de la lace buccale da 
maxillaire inférieur, parce que là le muscle est moins haut et moins épais, et parce qu'il n'y a pas de vaisseaux dans ce 
point Si Ton se porte un peu plus en arriére, y a les artères sublioguales, qui, étant blessées, fournissent un écoulenaent 
difficile a arrêter. L'aoatomie ne peut guère expliquer un phénomène remarquable de la section des génio-glosses, à savoir, 
une douleur vive dans Toreille et quelquefois dans 1 j gorge. Du reste, la section de ces muscles peut être faite do cêté de 
la bouche (Baudeos) on du côté de la région sons-maxillaire par la méthode sous-cutanée (Bonnet). Ces diverses opéraUons 
sont aujourd'hui à peu près abandonnées, après avoir joui d'une vogue considérable. 

Très vascuhire, composée d'éléments très nombreux et très variés, la langue est sujette à une infinité de maladies et 
de tumeurs dont la gravité tient non-seulement à leur nature intrinsèque, mais encore à leur situation. Ainsi, toute tumeur 
un peu considérable sera suivie de l'abolition plus ou moins complète de divers actes physiologiques, tels que la masti* 
cation, la prononciation, la déglutition, la respiration. De plus, les produits morbides fournis par les aflîections seront 
souvent introduits dans l'estomac, mal digérés, ou étant absorbés, ils altéreront promptement la constitution et amèneront 
ainsi une sorte de cachexie que M. Chassaignac a désignée sous le nom de cacktxie hueeale. 

L'inflammation partielle ou totale de la bngue superficielle n'offre pas de graves dangers; mais lorsqu'dle est profonde 
et diffuse (phlegmon), elle peut entraîner la mort par suite de la gène qu'elle amène dans la respiration. 

Quand un ulcère a détruit la muqueuse et la portion fibreuse qui la double, les tissus sous-jacents de nature musculaire 
qui étaient soutenus, se soulèvent, se gonflent et font hernie à travers cette ouverture, et il se forme ainsi une tumeur qai 
pourrait donner lieu à une erreur de diagnostic. Nous en avons observé une qui occupait la face dorsale de la langue ches 
on jeune homme qui portait un ulcère syphilitique. Par un traitement spécifique la tumeur a promptement disparu. Les 
abcès qui se produisent à la suite de ces inflammations peuvent devenir très gros, à cause de la laxité du tissu cellulaire 
inlerfibrilbire. 

L'inflammation aiguë on chronique de la langue est caractérisée par un gonflement considérable qui dit que l'organe, 
os pouvant plus être contenu dans la cavité buccale et pharyngienne, se porte en avant et sort à travers la bouche. Or. 
dans cette situation, la langue est portée entre les dents, qui la compriment sans cesse, en même temps que par ton mou* 
▼ement d'expansion elle se com.irime sur elles ; d'où résulte promptement une ulcération plus ou moins profonde sur ses 
deux foees. 

L'existence du tissu cellulaire séreux rend compte des kystes qui se rencontrent dans l'épaisseur de la langue. Les vais- 
seaux artériels et veineux expliquent aussi la production des tumeurs érectiles de toute sorte. 

Le cancer envahit très souvent la langue, et cela se comprend par la multiplicité et la variété des irritations qui l'atteignent. 
Plusieurs procédés sont employés pour extirper ces tumeurs. Ce sont : i^ l'excision, 2* la ligature, 3* la cantértsatioa, 
4* récrasement linéaire (Chassaignac). 

Le maxillaire inférieur, comme tous les os pbcés sous la peau, est plus exposé à la nécrose, qui se montre surtout ehes 
les personnes qui travaillent le phosphore. Que la nécrose soit partielle ou totale, il ne font pas trop se presser d'enlever le 
séquestre, parce qu'il sert en quelque sorte d'attelle au nouvel os qui se produit par le périoste resté intact. Si l'on enlevait 
le séqtiestre avant la production et la consolidation du nouvel os, on aurait un maxillaire inférieur trop étroit. M. Jordan (de 
Manchester), à qui je dois cette remarque, m'a communiqué un fait à l'appui de cette manière de voir. Du reste, toutes 
les fois que l'on enlève une partie ou la totalité de Tos, il faut soigneusement conserver son périoste (Maisouneuve, Hey-» 
felder). Le maxillaire inférieur peut être le siège d'exosto^es, de kystes, d'ostéosarcomcs et de tumeurs fibreuses, de 
tumeurs k myéloplaxes et de tumeurs érectiles. 

La plupart de ces tumeurs exigent Tamputalion de la mâchoire inférieure. Cette opération, instituée par Dupuylrea en 
1812, comprend : 1* la résection de la partie moyenne du corps; 2* la résection de toute la portion horizontale ; 3* la 
résection d'une moitié seulement de la portion horizontale ; A" la résection d'une des moitiés de l'os, à partir de la sym- 
physe jusqu'au condyle et à l'apophyse coronoïde inclusivement ; 5** Tablai ion de la totalité de Tos ; 6^ la résection d'une 
portion plus ou moins étendue du rebord alvéolaire. Les vaisseaux et les nerfs qui peuvent être blessés sont le mazillairs 
interne, le facial, le lingual, le grand hypoglosse, le nerf dentaire, etc. 

Cet os est susceptible de se fracturer dans toutes ses parties. Se$ fractures sont obliques dans tous les sens, ou verticales. 
Elles sont souvent compliquées de plaies, de déchirures du périoste alvéole -dentaire, qui les font communiquer avec Tair 
extérieur. Mais ici cette complication n*a pas les mêmes dangers que dans les autres organes. 

Le maxillaire supérieur présente une vaste cavité communiquant avec les fosses nasales, c'est le sinus maxillaire dont 
les maladies nombreuses peuvent retentir du côté de la bouche. Ces maladies sont : les plaies, les abcès, les épanche- 
ments sanguins, les corps étrangers, les bydropisies, les polypes, la nécrose, les ezostoses et les fistules. Les kystes du 
sinus maxillaire ont été décrits par nous pour la première fois, et nous avons montré qu'ib naissaient dans des glandes 
qui normalement existent dans la muqueuse de ce sinus. Toutes ces tumeurs, en augmentant de volume, avoisinent les 
os, et font saillie tantôt du côté de l'orbite, tantôt du côté des fosses nasales, tantôt vers les joues ou la cavité buccale, et 
souvent sur tous les points k la fois. 

Les gencives sont souvent affectées d'inflammation (paru^ts) ou de tumeurs (épulis). Ces dernières sont ordinairement 
arrondies, raillantes, globuleuses, pédiculées, et sont facilement enlevées par l'excision Quelques-unes sont des cancers 
et affectent en même temps le périoste et l'os, et exigent une rugination de la mâchoire et quelquefois sa résection. 

Les dents et le périoste alvéole -dentaire sont fréquemment le siège d'altérations dont l'étude constitue l'arl deolsire. 



PLANCHE XXVIIL 



A. Coupe de U paaa Innîtant U rëfion. 

B. Coiçe do CmcU soos-aitantf . 

C. Coupe de Tes malaire. 

D. Coupe de ramde tygomatiqQe. 

B. Coupe de le braoche bortionlale du maiil- 
lure înfSrtenr. 

F. Ootp^ de la brandie verticale de Toe 

maxillaire ioférieur. 

G. Gaprale de rarticulation teroporo-maxii- 

laine. 
H. Tttbéroait^ du maxillaire supérieur. 

I. Apophyse ptéry;^îde. 
J. Epine do iphënoîde. 

K. Coope du moacle crotaphyle. 
L. Covpe do flHiacle masaëter. 

II. Coepe du mnide piérygoîdieo exieiiie. 
K. Faiaeaea de ce muacle Tenant a*insérer h 

rëpîne dn ^énoide. 



EXPLICATION. 

0. Iloscle pl^rygoîdien interne. 
P. Uuflcle buccinateur. 
Q. Coupe de la (landa parotide. 
R. Coupe de Ui logpe parotidienne. 

i . Artère maxillaire interne. 

9. Artère méningée moyenne^ 

3. Artère petite méningée. 

4. Artère tem(toralo proronde moyenne. 

5. Artère temporale profonde antérieure. 

6. Artère >phéno-palaline. 

7. Artère sous-orbiiaire. 

8. Artère mylo-hyoîdtenno. 

9. Artère buccale. 

iO. Artère alvéolaire supérieure et posté- 
rieure. 

il* Veine maxillaire interne accompagnant 
Tartère du même nom. 



ii. Coupe de la veine précédente. 

13. Nerf maxillaire inférieur. 
ii. Nerf linguil. 

15. Nerf dentaire inférieur accompagné de 

sa veine et de son artère, qui est recou- 
verte par lui. 

1 6. Corde du tympan. 

17. Nerf du muscle mylo-byoïdien. 

18. Nerf buccal. 

19. Nerf ptdrygoïdien externe. 

80. Nerf temporal profond postérieur. 

8 ! . Nerf temporal profond moyen. 

S3. Nerf temporal profond antérieur. 

23. Nerf maxillaire supérieur. 

SI. Nerfs dentaires postérieurs et snpérietn. 

25. Ganglion sphéno-palatin. 



APPLICAnom A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECIKE OPÉRATOIAE, 

Cette région est pour ainsi dire le rendez-vous commun de toutes les tumeurs des parties voisines. Ainsi les fongus 4e 
la dore-mère par les divers trous de la base du crâne, les tumeurs de l'orbite par la fente sphéno-maxitlaire, les tu- 
meurs du sinus maxillaire par la tubérosité de ce nom, qui offre une minceur considérable, les polypes naso -pharyngiens 
et sopéro-pharyngiens par les parois latérales du pharynx et par les fentes sphéno et ptérygo-maxiUaire, arrivent souvent 
dans cette région par des prolongements qui peuvent alors pénétrer dans la fosse temporale dans laquelle le chirurgien 
les observe. Mais quil se garde bien alors de regarder cette tumeur comme appartenant à la région temporale et d'en 
pratiquer l'extirpation. 

n suffit de voir combien celte région offre de vaisseaux nombreux, soit artériels, soit veineux, pour se fairç une idée 
des difllciUtés que le chirurgien rencontrerait pour arrêter le sang dans Texlirpation d'une tumeur qui s*y serait déve- 
loppée. Du reste, la maxillaire interne, qui traverse obliquement cette région, est profondément située et à l'abri des bles- 
sures par les muscles masséter et ptérygoïdien interne , ainsi que par la branche verticale du maxillaire inférieur. C'est 
à cause de cette situation que l'on ne peut en pratiquer la ligature. 

Le nerf dentaire inférieur est quelquefois le siège d'une névralgie qui exige sa section ; cette opération peut se 
£dre avant son entrée dans le canal (Varren), ou bien dans le canal (Velpeau), ou bien à la sortie du trou mentonnier. 
Elle pourrait aussi être pratiquée du côté de la muqueuse buccale (M ilgaigne). Un bistouri étroit à pointe émoussée est 
introduit entre l'os et le muscle ptérygoïdien interne, à quelques millimètres au-dessus du niveau de l'orifice du canal 
dentaire, et l'on coupe le nerf sur l'os en sciant avec la pointe de Tinstrument. 



FiGORB 2. — Réftleii de l'IaUune da saaler. 

Coupe antéro-postériûure de la face et du cou. 



Partie antérieun. 



B. 

C. 

cr. 

D. 

a 

F. 

6. 

H. 

I. 

J. 

J'. 

K. 

L. 
M. 

N. 
N'. 

O. 
P. 

Q. 
n. 

s. 

T. 



Coupe de la peau. 
Coope du fascia soperficialis. 
Coupe de l'os frontal. 
, Sinus frontal. 

Coupe de Tos maxillaire supérieur. 
, Canal palatin antérieur. 
Coope de l'os maxillaire inférieur. 
Coupe de l'os hyoïde. 
Coupe du cartilage latéral du nez. 
Coupa du cartilage de l'aile du nez. 
Coupe du cartilage thyroïde. 
Coupe dn cartilage cricoide k sa partie pos- 

tÀieore. 
Coupe dn cartilage cricoîde & sa partie 

•nléricure. 
Csupe du premier cerceau carlilagineux 

de la trachée. 
Coupe du muscle peaiicier. 
Coupe dn muscle siemo-hyoldicn. 
Coope du musc!o génio-glosse droit. 
Tissu graisseux qui se trouve entre les 

muscles génio<^losses. 
Teodon dn muscle génio-glosse droit. 
Uuscle gcoio-byoïdien droit. 
Coupe du muscle mylo-byoidien. 
Coope du tissu graisseux sous-cutané. 
Membrane thyro-hyoidienne. 
Membrane crico-thyroïdienne. 



a. 

b. 
b'. 

c, 

d. 

e. 

A 

a- 

h, 

t. 

i. 

k, 
L 
m. 
n. 

0. 

P- 
r. 

f. 

t. 
u. 



EXPLICATION. 
Cloison des fosses nasales. 
Sinus sphénoidal. 
Ouverture dn sinus sphénoïdal dans la 

partie postérieure des fosses nasales. 
Trompe d'Eustacbe s'ouvrant sur les par» 

tics latérales du pharynx. 
Coupe antérieure postérieure de la langue 

un peu en dehors do la ligne médiane. 
Glande de Nuhn.. 
Coupe du voile du palais et couche glan- 

dulairc de ce voile. 
Luette. 
Amygdale. 

Pilier postérieur du voile du palais. 
Coupe de l'éplglotte. 
Coupe de la muqueuse de la partie supc- 

licuro du larynx en arrière de répiglolte. 
Bourse séreuse située en arrière du corps 

de l'os hyoïde. 
Muscle aryténoïdien et coupe do la paroi 

postérieure du larj'nx. 
Ventricule du larynx. 
Corde vocale supérieure. 
Corde vocale inférieure. 
Trachée-artère. 

Coupe de la muqueuse de la paroi posté- 
rieure de la trachée. 
Coupe de la membrane 6brense de la trachée. 
Coupe de ToBsophage. 
Paroi de l'œsophage. 



Pûrtle postérieure du esn, y eompHt 
la colonne vertébrale. 

A , B. Coupe de la peau de la région postérieure 

du cou. 
G. Coupe de l'os occipital. 

D. Coupe de l'arc antérieur de l'atlas. 
D'. Coupe de l'arc postérieur de l'atlas. 

E. Coupe du corps de l'axis. 

F. Coupe du corps de la premlcic vcrtebro 

dorsile. 
F'. Coupe de l'apophyse épineuse de la sep- 

licme vertèbre cervicale. 
F". Coupe du disque intervertébral. 

G. Coupe du fascia graisseux sous-cutané. 
II. Coupo du muscle trapèze dans sa partie 

fibreuse. 

I. Coupe du muscle spléniiis du cou. 

J. Coupe du muscle grand complcxus. 

J'. Faisceau supérieur du muscle grand com- 
plcxus. 

K. Muscle petit droit postérieur. 

L. Coupe d(i muscle grand postérieur de la tête, 

M. Muscle transversairo épineux. 

N. Muscle inlerépineux. 

0. Aponévrose intennosculairo qui sépare la 
couche superficielle do la couche pro- 
fonde des muscles du cou à la partie 
postérieure. 



p. Peaillet de ccKo apoiiévroM s'iasérant à 
roccipiul. 

Q. Tûta cellulo-ipviMeux contenu danf le dé- 
doublement de celte aponévrose. 



R. CaTÎté de la dureHiière rachidionno. 
S. Coupa de cette merabrane. 

I . Nerf grand hypoglosse. 



S. Prooùer nerf cenrkal paaiani anlnralhi 

et l*ocdpital. 
3. DeoùèoM nerf earrical on nerf 

pital. 



APPMCATIORS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECINE OPÉRATOIRE. 

Cette figure est destinée à montrer la région amygJalienne ; mais elle fait voir aussi les rapports exacts de tous les 
organes du cou et de la face, de sorte que la médecine opératoire y pourra trouver de nombreuses applications. 

Les abcès de la région amygdalienne ont leur siège : i*> sous la muqueuse, 2* dans les granulations glandulaires, 3* dans 
•le tissu cellulaire sous-amygdalien. Ordinairement, ces derniers font saillie un peu au-dessous de Tangle de b ml- 
clioire, où l'on trouve la peau, le pcaucier et une lame fibreuse qui double ce muscle, un plexus veineux formé par les 
veines faciale, linguale, pharyngienne, laryngienne, thyroïdienne supérieure, occipitale, et un rameau de commvnicalion 
entre la jugulaire interne et la jugulaire externe. Si l'on doit agir prômpleinent pour ouvrir ces abcès et les empêcher 
de fuser suipnl le trajet.dcs vaisseaux carotidieos , il faut attendre cependant qu'ils soient proéminents sous la peau, car, 
sans cela, le bi&touri aurait à traverser tout ce plexus vasculaire. 

Les amygdales sont fréquemment le siège d'un gonnemcnt chronique de nature inflammatoire oi^ bypertropbtqoe, qui 
gêne considérablement la déglutition, 1j respiration et la phonation, et exige leur ablation. Cette, opération se pra- 
tique facilement avec Tinslrument de Fahnestock, plus ou moins modifié, ou bien par le bistouri et rérigne. Ordinaire- 
ment cette opération n'est suivie d'aucun accident, mais quelquefois on a vu se manifester des hémorrhagies' graves que 
l'on a combattues, soit par la compression directe, soit' par la glace, soit par l'application du perchlorure de fer, et quand 
ces moyens échouent, par la compression des carotides. Dans lin cas ce moyen nous a réussi alors que tous les autres 
avaient échoué. On redoutait autrefois la blessure de la carotide interne dans l'amygdalotomie ; mais il suffit de voir les 
figures 1 et 2 de la planche XXIX pour se convaincre que c'est là un danger imaginaire : quand il y a hémoirbagie, 
le sang vient du plexus veineux sous-amygdalien ou d'une petite branche fournie par l'artère pharyngienne inférieure. 

Les rapports de l'amygdale et de l'ouverture de la trompe d'Euslache dans le pharynx sont bien éloignés pour ad- 
mettre, avec Dupuylren, que même chez les enfants le gonflement de l'amygdale soit assez considérable pour aller obli- 
térer cet orifice et amener la surdité. 

L'amygdale est susceptible de devenir le siège de cancers ou de kystes dont l'ablation ne sera pas toujours possible, à 
cause de la profondeur de l'organe. 

. il n'est point rare de rencontrer à la surface des annygdales des concrétions blanchâtres qui font croire, au premier 
abord, à l'existence de fausses membranes, et qui ne sont que le produit des granulations amygdaliennes. Cependant tt 
existe là de véritables concrétions calcaires, et les Mémoires de l'Âcadcmie de chirurgie en donnent une idée très précise. 
^. La luette, ordinairement située sur la ligne médiane, est quclquefoii déviée naturellement un peu à droite ou à 
gauche ; sa situation fait qu'elle répond immédiatement au-dessus de l'épiglolle qu'elle vient irriter incessamment quand 
.6l!e s'allonge par infiltration aiguë ou chronique. Celle irritation est alors accompagnée de toux tellement persistante, 
qu'il faut en .venir à l'excision, de la luette. Celte opération se fait de la manière suivante. Le malade est assis en face da 
jour, la bouclée largement buvcjte ; on abaisse la langue, on saisit l'extrémité de la luette avec une pince à dissé- 
quer ou inieux avec une pince à griffes, on l'attire alors en avant avec la plus grande facilité, et on l'excise d'un seul coup 
avec des ciseaux à pointes mousses et courb.'s sur le plat : si, chose rare, l'hémorrhagie suivait celte excision, il 
sufiirait de saisir le bout de la luette avec des pinces à torsion et de presser un certain' temps. ' • ' ' 

Les rapports de l'isthme du gosier avec les voies aériennes et di^^estives sont ici parfaitement exprimés, et nous mon* 
trent les conditions physiques et mécaniques qui président au passage de l'air et des aliments dans le pharynx. En effet, 
si l'on examine la face antérieure de la colonne vertébrale au niveau des fosses nasales et au niveau de l'isthme du gosier 
on est frappé de ce fait capital, qu'il y'a là une courbure et une concavité. La courbure est supérieure ou nasale ; elle 
est formée par l'arc antérieur de l'allas, et elle est tellement disposée, que si l'on fait passer une tangente par son point 
le plus culminant, l'extrémité inférieure de cette tangente arrive au centre des voies aériennes. 11 résulte de là que l'air 
passant par les fosses nasales est naturellement conduit en avant dans le bas du pharynx, et pénètre ainsi directement dans 
Je larynx. Un corps étranger solide qui tomberait des fosses nasales dans le pharynx serait projeté dans le larynx par la 
présence de cette courbure. 

An bas de cette courbure se trouve une conca\ilc qui correspond précisément à l'isthme du gosier, et constitue l'en- 
tonnoir ou l'infundibulum pharyngien de l'œsophage. Il résulte de là que les aliments passent rapidement de ristlime 
du gosier dans cette partie du pharynx qui est au niveau des troiaième et quatrième vertèbres cervicales. C'est ainsi 
que par une srtisplo disposition de courbure la nature accomplit des actes très complexes. 
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PUNCHS XXIX. 



Afiims U ^ 
Paroi iupérieure de la houehê 9i fœe inférimre du vo&a du paiaiu 



C6ri 



A. 

V. 

c. 

D. 

B. 
P. 
6. 
H. 
I. 
I. 



Coape de la pen. 

Gaupe eu fteda font-calaii^. 

Ginî»e de rspopliyie ^Ineuse dé l'uis. 

Coupe de la branche montante dn maziU 

laire inffirieor. 
Coope dn moaele tnpète. 
Coupe du muscle sierno-clâdo-nattoîdien. 
Coupe dn muacle iplénint de la léte. 
Ce«pe dn mnsde grand conpleius. 
Goupe dn mufcle petit complexnt. 
Coepe dn mnicle ^rand droit poat£rIcnr 

de la télé. 
PSirtie a a péri euT B et tendinenae dn muscle 

angulaire de Tomoplato et des muielea 

acalènet. 
Coupe du muade digaairiqne. 
Coupe dn Uacean interne dn nMoele long 

dm cou. 
Conpo du bifcean eiteme du mdoie 

oBuade. 
Coupe dn muade frand droit auldrienr 

dueeu. 
Coupe du mnsde stylo-hyoïdien. 
Coupe du urascle stylo-pharfufien. 
Coupe du amde etylo-floase. 
Coupe dn muscle pidnrfoidicn interne. 
Coupe do mnsde maflâëtn*. 
Fibrea palatinea dn mnsde pérUtaphylin 



M. 

0. 

P. 
Q. 

IL 
S. 
T. 
U. 



V. Fibrea mnscnlairea 
lerrea conpeea. 



de rorbicnhdro dea 






EXPLICATION. 
1km «HBue pantide eoupée. 
Z. Boule graisaeuse deBichal. 

I , Arldfu palatine supérieure. 

9. Branche terminale de Tarière pharyngienne 
inférieure. 

3. Gonpe de la moelle épinièro. 

4. CaTÎlé de Tarachnoîde rachidienoo. 

5. Coupe de la dure-mère rachidienne. 

6. Nerf sous'occipilal. 

7. Nerf palatin poatérienr. 

8. Coope du nerf palatin allant se terminer 

dans le Toile dn palais. 

9. Coupe du nerf lingual. 

Côrft GAUCHE. 

A. Coope de la peau. 

B. Coupe dn fascia sou9-culané. 

C. Coupe de Tapophyse épineuse de Taxis. 

D. Coupe de la brandie montante du maxil- 

laire supérieur. 

E. Coupe du mnsde trapète. 

F. Coupe du mnsde sterno-déido-mastoîdien. 
6. Coupe du muscle spléuins. 

H. Goupe du mnsde grand complexns. 

T. Coupe dn muscle petit complexos. 

i. Coupe du mttsc!e grand droit postérieur de 

Utélo. 
K. Goupe des scalènes. 
L. Coope dn muscle digastriqne. 

II. Coupa dn muscle angulaire de Tomoplate. 
N. Goupe de la paroi latérde du pharynx. 



N'. Conpe dea piHeri du vaOe dn palais. 
0. Coupe de Taponévroae bnccinato-pharyn- 

gienne. 
P. Goupe de Tamygdale. 
Q. Coupe du moaele orliieulaire des lèvres. 
R. Gonpe glandulaire de la voûte palatine et 

du voile du palais. 
S. Coupe de la glande parotide. 
T. Boule graisseuse de Bicbat. 



I. Coupe de Tarière carotide interne. 

9. Coupe do Tartère temporale. 

3. Coupe de Tartère occipitale. 

4. Goupe de Tartère pharyngienne inférieure. 

5. Coupe de Tartère denlaire iaUrieure. 
0. Conpe de Tarière bnceale. 

7. Artère fadale et ses branchée. 

8. Veine jugulaire interne. 

9. Veine intermédiaire unissant la JuguUira 

inlerne et la jugulaire externe. 

10. Veine dentaire inférieure. 

1 i . Veine vertébrale accompagnée de Tartère 
du même nom. 

12. Sinus vdnenx intra^radiidiena antérieura 

13. Nerf lingual. 

i è. Nerf dentaire inférieur. 
t5. Nerf facial. 

16. Groupe dea nerfs glosso-pharyngien, 

pneumogasiriqne , spinal et grand 
hypogloMe. 

17. Nerf sous-occipilal. 



APrUCATIORS A LA PATHOLOGIE ET A LA HÉDECIHE OPÉRATOtlIE. 



La iroùle palatine est quelquefois le siège d*une division antéro-postérieure plus ou moins profonde qui accompagne et 
eompHqae le bee-de-Uèvre. Cette division congénitale n'existe pas tout & fait sur la ligne médianet ainsi qu'on le croyait; 
elle est un peu à cdté, ainsi que Tont prouvé les recherches de M. Legendre et les nôtres. 

La muqueuse est Ici épaisse, résistante, et au-dessous d'elle on voit une couche de glandules qui sécrètent de la salive 
et qui peuvent isolément ou par groupes s'hypertrophier et constituer une tumeur que Ton regardait autrefois comme 
cancéreuse, et qui, d'après les recherches de MM. Miclion et Nélalon, n'est autre qu'une hypertrophie, et offre ce caractère 
fort remarquable, qu'elle s'énuclée avec la plus grande facilité. U suffit, pour l'enlever, de faire une simple incision ou 
UB6 ioeiaioa cruciale nu la partie la plus proéminente, pour arriver à l'extraire toit avec une spatule, soit avec le bout 
du doigt. 

Dans cette couche glanduleuse on rencontre de nombreux vaisseaux qui fournissent beaucoup de sang quand on opère 
sur la voûte palatine. 

La couche périostîque est très épaisse et très adhérente, mais quand on la sépare avec soin, on peut arriver à combler 
dea fentes de la voûte palatine par l'autoplastie périostique, méthode employée, pour la première fois, par H. Jordan (de 
Manchester), pour la cure âts pseudarthroses. 

Le voile du palais est quelquefois divisé soit congénitalement, soit chirurgicalemcnt ; on remédie à cette division par 
la cautérisation (Cloquet), ou mieux encore par la staphyloraphie. Cette opération, instituée par Roux, a été modifiée, soit 
pour le passage des fils (Bérard), soit pour l'avivement, soit pour le serrement des sutures. Souvent après cette 
opération les bords ne peuvent se rapprocher assez ou sont trop tiraillés; on a proposé de combaltre cette disposition 
en faisant des incisions latérales (Dieffenbach), ou bien la section du pilier postérieur du voile du palais (Warren^, ou 
bien en pratiquant ces incisions latérales et cette section simultanément (Pergusson) ; mais il ne faut recourir a ces 
débridements que s'ils sont indispensables, et l'on serait blâmable de les faire avant d'avoir essayé l'affrontement. 

Gomme après cette suture la luette n'existait point et le voile du palais offrait une encoche comme la lèvre à la suite 
de l'opération du bee-de-llèvre, M. Nélaton a appliqué ici le même procédé que pour l'encoche labiale. 

La voûte palatine peut être le siège de perforations qui ont une origine traumatique, syphilitique ou scrofulcuse, et que 
ron doit combattre, soit par le procédé de Roux, soit par celui de Warren, soit par celui de M.Malgaigne. Dans ces der- 
nières années, M. Baixeau a employé avec succès le procédé suivant : Il avive d'abord les bords de la fistule, et afin de 
redresser les bords qui présentent une courbure trop considérable pour permettre un rapprochement facile, il prolonge 
les incisions en avant et en arrière de 5 millimètres au delà de la perforation qui se trouve ainsi allongée d'un centi- 
mètre, suivant le grand axe de la voûte. Il fait ensuite de chaque côté le long de l'arcade dentaire, et parallèlement aux 
bords latéraux de la fistule, une incision qui dépasse environ de 6 millimètres en avant et en arrière de la fistule. Il 
détache avec des bistouris courbes sur le plat, et une spatule également recourbée, la partie antérieure des parties 
molles adhérentes à la voûte osseuse : ses lambeaux ainsi mobilisés se rapprochent d'eux-mêmes ; très minces antérieu- 
rement, ils sont plus épais à la partie postérieure par suite de l'accolement de la muqueuse nasale à la muqueuse buc- 
cale. M. Gosselin a obtenu on autre succès par ce procédé {Bulletins de la Société de chirurgie, 1862, p. 459 et suiv.}. 



Paroi inférieure de la bouche et pharynx vu par en haut* 



Càli DROIT. 

A. Coupe de la peau. 

B. Coupe du vianjBOUBvcutané. 

C. Coupe de Tapophyse épineuse de Taxis. 

D. Coupe de la branche montante du maxil- 

laire inférieur. 

E. Coupe du muscle trapèxe. 

F. Coupcdu muscle storno-dcido-mastoîdien, 

dont les deux faisceaux sont unis par 
une intersection aponévroiique. 

G. Coupe du muscle splcnius de la tête. 
H. Coupe du muscle grand complexus. 

I. Coupe du mujcio petit complexus. 
i. Coupe du muscle splénius du cou. 

K. Coupe du muscle grand droit postérieur 

de la tôle. 
L. Coupe du muscle grand droit antérieur de 

la tôte. 

II. Coupe du faisceau externe du muscle long 

du cou. 
N. Coupe du faisceau interne du muscle long 

du cou. 
0. Coupe du muscle digaalrîque. 
P. Coupe du muscle stylo-hyoïdien. 
Q. Coupe du muscle slylo-glossc. 
R. Coupe du muscle stylo-pharyngien. 
S. Coupe du muscle plorygoiUien interne. 
T* Coupe du muscle ma35élcr. 
U. Coupe du muscle buccinatcur. 
l)'. Coupe de la muquemo buccale. 
V. Coupe de la muqueuse du pharynx. 
X. Coupe de la glande parotide. 
Z. Coupe de l'amygdale. 

a. Ganglioni lymphatiques situés dans une 

loge intermusculaire. 

b. Graissa de la joue. 

c. Bord libre do la lèvre inférieure. 

d. Muqueuse de la langue. 

e. Cavité de l'arachnoïde rachidlenne. 

f. Coupe de la dure-mèro rachidieone. 

i . Coupe de Tartère carotide interne. 
S. Coupe de l'artère faciale. 

8. Coupe de la veioe jugulaire interne. 



EXPLICATION, 

4. Coupe dtt sinus intra-nchidien antérieur. 

5. Coupe du nerf spinal. 

6. Coupe du ganglion supérieur du grand 

sympathique. 

7. Coupe du nerf facial. 

8. Coupe du nerf glosso-pharyngien . 

9. Coupe du norf dentaire inférieur. 

10. Coupe du nerf lingual. 

i 1 . Coupo d'un filet du norf facial. 

CdTÂ GAUCHB. 

A. Coupe de la peau. 

B. Coupo du fascia superficialis. 

C. Coupe du corps de l'axis. 

D. Coupe de l'apophyse épineuse de l'axis. 

E. AiliculatioQ de l'axis avec h troisième 

vertèbre cervicale. 

F. Coupe du mufcle trapèze. 
F'. Coupe de son aponévrose. 

G. Coupe du muscle sterno-masloïdion. 
H. Coupe du muscle splcnius de la tête. 

H'. Coupe de] 'aponévrose qui sépare ce muscle 

du grand complexus. 
I. Coupe du muscle grand complexus. 
r. Coupo du lij^ament situé entre Ls deux 

bords des grande comploxuf . 
i. Coupe du niuftclo petit complexus. 
K. Coupe du muscle petit splénius. 
L. Coupe du mu«c:e angulaiiede l'omoplate. 
If. Coupe du muscle grand droit postérieur 

de la tèie. 
N. Coupe du muscle digasliiquo. 
0. Coupe du muscle ètylo-hyoîdien. 
P. Coupcdu muscle si ylo-pharyngicn. 
Q. Coupe du muscle stylo-glosse. 
R. Coupe du muscle gloaso-stapbylin. 
S. Coupe du muscle mylo-hyoïdien. 
T. Fibres du muscle lingual. . 
U. Aponévrose située entre les musch» long 

du cou et grand droit antérieur en avant, 

et intra-transversaire en arrière. 
V. Coupe de la muqueuse linguale. 
X. Glande souf-maxiUairo. 
X'. Canal de Wharton. 



Z. Glande subllnguile. 

I . Artère carotide interne. 

9 Carotide externe se tenninani par ke v^* 
tères maxillaire interne et temporale. 

3. Artère linguale. 

4. Artère faciale donnant sur son côté uileme 

une branche qui \ti se rendre ï la base 
de la langue. 

5. Branche musculaire de l'artère faciale. 
0. Branche glandulaire de l'artère faciale. 

7. Artère sous-menlale fournie par b faciale. 

8. Artère occipitale donnant des rameaux aux 

ganglion» lymphatiques. 

9. Artère pharyngienne inférieure fburniasaal 

une branche transversale ï la paroi du 
pharynx. 

10. Artère vertébrale dminant une brancke 

qui sort par le trou de conjugaison, al 
se divise bientôt en deux branefaes qii 

accompagnent les nerb rachidieos. 

« 

II . Veine jugulaire interne. 

1 9. Veine intermédiaire entre la jugulairt ia* 
terne et la jugulaire externe. 

1 3. Ganglions lymphatiques. On compte quatre 

ganglions qui sont située daui leur 
bgo aponévrotique. 

14. Coupe de la dure -mère rachidienne. 

1 5. Cavité de l'arachnoïde rachidieone. 
iC. Coupe delà modle. 

17. Anastomose des racims antérieure et 

postérieure des norfs rachidieos, ri 
ganglions de la racine postérieure des 
rachidiens. 

18. Division des nerù rachidiena en rsmcaax 

antérieur et postérieur. 

19. Nerf spinal. 

20. Coupe des noifs pneumogastrique et 

grand hypoglosse. 

21. Nerf grand hypoglosse. 

22. Nerf glosso-pharyngien. 

23. Coupe du nerf lingual. 

24. Coupe du ganglion eervical wapénmr du 

grand sympathique. 



APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECINE OPÉRATOIRE. 

La face dorsale de la langue est convexe et située aa-dessus du niveau de l'extrémité supérieure de l'épiglolte, de 
sorte que si l'on veut apercevoir cet opercule même par son bord libre, il convient d'abaisser la langue avec le doigt ou 
avec un instrument spécial dit abaisse-langue, La langue remplissant la cavité buccale lorsque les mâchoires sont Ter- 
roées, il en résulte que si Ton veut examiner l'intérieur de la bouche ou du pharynx, il convient de faire ouvrir la bouche, 
et ai Ton fait prononcer la lettre A, on peut, en prolongeant le son de celte lettre, faire toutes les investigations ne* 
cessaires pour connaître l'état de l'isthme du gosier, des amygdales et du fond du pharynx vers sa partie moyenne. 

Lorsque l'on veut voir en haut ou en bas du pharynx, lorsque surtout on veut inspecter les parties supéiieurcs des 
voies aériennes, il faut employer la laryngoscopiey méthode d'exploration qui a déjà donné d'excellents résultats, et qui 
vient de permettre à M. Fauvel (Gazette des hôpitaux, 22 mai 1862) de diagnostiquer un polype situé dans l'intérieur 
du larynx. L'ouverture supérieure du larynx est très favorablement située pour qu'un miroir introduit dans le pharynx 
puisse réfléchir les rayons lumineux, les faire pénétrer dans le canal aérien, et le rendre visible à l'observateur. Pour 
voir la partie supérieure du pharynx, il suffirait de diriger le miroir en baut. 

Les papilles nombreuses, comme les glandes qui sont à la base de la langue, sont susceptibles de se gonfler, de 
s'hypertropbier et de produire des tumeurs. Les glandules deviennent plus volumineuses dans les angines, dites j;rrafiis- 
leuses, ! 

On peut voir sur cette figure quelle est la distance qui sépare l'amygdale de la carotide interne et de la carotide externe, 
pour que U blessure de ces vaisseaux soit bien difficile, sinon impossiblCj dans l'exlraclion des amygdales. 



PLANCHE XXX 



CÔTÉ G41ICIE. 

A. Coupe de la peau. 

B. Couche 60us-cutanée. 

C. Coupe du périoste. 

D. Coupe de l'os temporal. 

E. Coupe de Tapophyse basilaire. 

F. Orifice donnant passage au nerf. 

G. Gouttière logeant le nerf glosso- 

pharjrngîen. 
H. Sinus latéral. 

1. Grande corne de l'os hyoïde. 
J. Corps thyroïde. 

K. Muscle. 

L. Muscle. 

M. Muselés slerno-mastoïdion. 

If. Muscle constricteur supérieur du 
pharynx. 

0. Muscle constricteur moyen du pha- 
rynx, 

P. Muscle constricteur inférieur du 
pharynx. 

Q. Coupe de la paroi postérieure du 
pharynx. 

R. Aponévrose oéphalo«pharyngienne. 

S. Coupe des muscles prévertébraux. 

T. Coupe du paquet cellulo-fibreux qui 
se troure en arrière de ces mus- 
clef. 

i. Coupe de l'artère thyroïdienne in- 
férieure. 

2. Coupe de l'artère carotide primitive. 

3. Carotide interne 

4. Artère thyroïdienne supérieure. 

5. Artère linguale, 

6. Artère pharyngienne inférieure. 

7. Coupe de la veine jugulaire interne. 

8. Coupe de la veine jugulaire externe. 



EIPUGATION. 

9. Veine thyroïdienne s'anastomosant 

avec les veines du plexus pha- 
ryngien. 

10. Veine située presque sur la ligne 

médiane de la paroi postérieure 
du pharynx. 

11. Coupe du nerf glosso-pharyngien. 

12. Coupe du nerf pneumogastrique. 

13. Nerf laryngé supérieur. 

Ift. Coupe du nerf laryngé inférieur. 

15. Coupe du nerf spinal. 

16. Nerf spinal en dehors de la veine 

jugulaire interne. 

17. Coupe du nerf grand hypoglosse. 

18. Nerf grand sympathique. 

19. Ganglion supérieur du grand sym- 

pathique. 

20. Ganglion moyen du grand sympa- 

thique. 

21. Plexus nerveux du pharynx. 

22 à 3d. Vaisseaux et ganglions lym- 
phatiques du cou et des parties 
latérales du pharynx. 

CâTÉ DBOIT. 

A. Grande corne du cartilage thyroïde. 

B. Cartilage crieoïde. 

G. Cartilage épiglottique. 

D. Cartilage de la trompe d'£ustache. 

E. Cloison des fosses nasales. 

F. Orifice pharyngien de la fosse na- 

sale droite. 

G. Luette. 

II. Base de la langue. 
I. Amygdale droite. 



J. Coupe de la membrane muqueuse 

du voile du palais. 
K. Coupe de la membrane muqueuse 

de la langue. 
L. Coupe de la paroi postérieure du 

pharynx. 
M. Faisceau musculaire allant de la 

trompe d'fiustache au voile du 

palais. 
N. Husclo palato-staphylin. 
0« Faisceau musculaire allant de la 

trompe d'Eus tache au pharynx. 
P. Muscle pbaryngo-staphylin. 
Q. Muscle crico-aryténoïdien latéral. 
R. Muscle crico-aryténoïdien posté- 
rieur. 
S. Coupe des muscles pré vertébraux. 

1. Ramification de Tarière pharyn- 

gienne inférieure. 

2. Branche artérielle venant de la pha- 

ryngienne inférieure. 

3. Artère venant de la thyroïdienne 

supérieure. 
^, Artère anastomotique entre la la- 
ryngée supérieure et la laryngée 
inférieure. 

5. Veine accompagnant les ramifica- 

tions de l'artère pharyngienne 
inférieure. 

6, 7. Veines laryngées supérieures. 

8. Veine anastomotique entre les vei- 

nes laryngées. 

9. Nerf laryngé supérieur. 

10. Nerf laryngé inférieur. 

11. Anastomose entre les nerfs laryn- 

gés inférieur et supérieur. 



APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECINE OPéRATOIRE. 

Les polypes naso-pharyngiens ou supéro-pliaryngiens occupent la partie supérieure du pharynx et sont implantés à la 
base du crâne, au niveau du corps du sphénoïde et de l'occipital, à la face inférieure de l'apophyse basilaire. Ils ne sont 
donc pas situés au devant de la colonne vertébrale et nés du corps des vertèbres ou des disques intervertébraux de la 
région cervicale, ainsi qu'on le croyait autrefois. Leur origine a lieu dans ce tissu fibro-muqueux, qui est en arrière et en 
dedans de la trompe d^Éustacho et qui normalement ofl're une épaisseur considérable. Nés dans ce tissu dense, ils sont 
très durs, dès le début, mais plus tard la muqueuse qui les revêt devient plus vasculaire, leur tissu même se vascularise, 
de sorte qu'ils donnent lieu à des hémorrhagies considérables. Leur situation fait qu'ils correspondent aux arrière-narines 
et à la face dorsale du voile du palais, de sorte qu'ils pénètrent promptement dans les fusses nasales, et dépriment le 
voile du palais. 

L'excision est le meilleur moyen de les attaquer ; si Ton pouvait employer Técraseur linéaire, il faudrait cependant 
le faire de préférence à l'excision. Mais cette excision ne peut être pratiquée que par la section du voile du palais et 
une excision de la voûte palatine (Nélaton). La racine de ces polypes ne peut pas toujours être extirpée, et l'opéralion, 
quoique bien faite, est quelquefois suivie d'une sorte de végétation à la surface de section, de sorte que pour assurer la 
guérison, il est nécessaire de recourir à des cautérisations, soit avec l'acide nitrique porté par un tube de verre, soit 
avec la pâte de Ganquoin maintenue avec un tube semblable. 

La muqueuse pharyngienne est souvent le siège d'une inflammation dite granuleuse, très difficile à traiter, et qui se 
montre chez les personnes qui parlent beaucoup et surtout chez les fumeurs et les priseurs de tabac. II suflQl quelque- 
fois de supprimer les causes pour en avoir raison. 

I«a capacité du pharynx semble, au premier abord, exclure Vidée qu'il peut renfermer des corps étrangers, et cepen- 
dant il n'est point rare d'en trouver dans sa cavité. Si ces corps venus du dehors sont volumineux, ils ne peuvent péné- 
trer ni dans l'œsophage, ni dans les voies aériennes à plus forte raison ; ils obstruent le passage de l'air, et la mort ar- 
rive bientét, si ce corps n'est point chassé au dehors. C'est ainsi que meurent quelques aliénés. Si le corps est petit, le 
inèiiie accident n'arrive pas, parce qu'il sera promptement dégluté ou chassé, liais quoique petit, ce corps pourra 



s'implanler s'il est aigu ou irrégulter, comme ime épingle, une arête de poisson. Dès lors se déclareroot l'inflammalioa, 
des abcès et des ulcérations. Ordinairement ces corps sortent par la bouche, mais on les a vus sortir derrière roreitls 
(Nuys), sur le cou (P]ater). 

Les abcès du pharynx méritent de fixer l'attc^ntion du chirurgien, et la figure que nous avons représentée ici, comoM 
la figure 2 de la planche XIVIII, est bien propre à fournir 4es documents précieux à l'histoire de ces abcès quîoflreat 
deux variétés. 

Dans la première variété, l'abcès occupe les parties latérales du pharynx et descend le long des vaisseaux plat oo 
moins bas dans la région cervicale. L'origine de ces abcès peut être un abcès développé autour d'un sac aoévrysmsi 
(A. Gooper], des plaies, des infiammations de la partie supérieure du cou ; ils peuvent venir d'une carie de l'os temporal 
(Vcipeau), ou bien de rinfiammation provoquée par la dent de sagesse (Mozet). 

Dans la seconde variété, qui mérite le mieux le nom d*abccs du pharynx, le pus est placé derrière le pharynx, entre 
lui et ja colonne vertébrale. L'origine et le siège de ces abcès sont variables. Comme les parois sont minces, il est difficile 
de concevoir la formation du pus entre les diverses couches de cette paroi, mais il n'y a là rien d'impossible. Quand il y 
a suppuration, à la suite d'angine pharyngienne, il est probable que l'abcès se forme dans la couche ccUuleuse qui est 
entre le pharynx et la colonne vertébrale. Une cause fréquente des abcès rétro -pharyngiens est la tumeur blanche des 
articulations de la tète avec la colonne vertébrale. Enfin, l'abcès peut se développer d'emblée dans cette gangue ee|- 
luleuse. Cette affection a été rarement observée, mais en 1840 M. Fleming a publié quatre exemples qui ont fixé l'&l- 
tention, et depuis, plusieurs autres cas ont été observés. Le pus de ces abcès peut se porter en bas et sur les côtés du 
pharynx et de l'œsophage et fuser ainsi tout le long de la colonne vertébrale; et il ne rencontrera d'obstacle puiir pcnMrcr 
dans la poitrine que le feuillet qui en ferme l'ouverture supérieure ; il sera arrêté en haut par les ap9né>Toses pclro- 
pharyngienne et occipito-pharyngienne, en avant par les plans profonds de l'aponévrose cervicale (voy. figure 1 et 
figure 2 de la planche XXIX). 

L'abcès peut être circonscrit et situé à diverses hauteurs, de là des accidents variables et des difltérences dans la fs- 
cilité du diagnostic. Si le foyer purulent est très haut, il y aura moins de gène du côté de la respiration et de la voix, et 
la tumeur pourra être vue et touchée au fond de la gorge (voy. la figure 2 de la planche XXVIII). Si le pus est au bas da 
pharynx, il y aura en même temps gène de la respiration, et il sera plus difficile de reconnaître l'abcès en explo- 
rant par la bouche. 

Les rapports du pharynx eipliquent tous les symptômes de ces abcès ; à savoir, la gène dans l'abaissement de la mi- 
ehoire et dans la déglutition, la roideur du cou et Timmobilité de la tête. Si l'abcès est volumineux, il abolit la déglu- 
tition et la respiration, surtout s'il répond à l'ouverture supérieure des voies aériennes en4'cfoulant la paroi postérieure 
du pharynx en avant. On aperçoit alors au fond de la gorge une tumeur rouge, tendue, luisan'e et lisse à h surface. Si 
l'on introduit l'index, on pourra percevoir la fluctuation. Ces mêmes rapports rendent compte du gonflement qui se mani- 
feste à l'extérieur du cou et sur l'un des côtés du larynx; mais comme le foyer est profond et recouvert par les aponé- 
vroses du cou, cette tuméfaction est tardive, et il est toujours difficile d'y trouver de la fluctuation. 

Le traitement de ces abcès exige beaucoup de sagacité. S'ils font saillie du côté do la bouche, on pourra les ouvrir avec 
le pharyngotome ou le bistouri ordinaire, ou bien avec l'ongle par érosion. Lorsque l'abcès ne fait pas saillie du côté du 
pharynx, on est obligé de lui donner issue à l'extérieur, et le cas est beaucoup plus difficile. On divisera les tissus len* 
tement, couche par couche, en ayant soin d'éviter la carotide ou ses divisions. 

Des anévrysmes de l'artère carotide interne ou même de la carotide externe peuvent comprimer le pharynx ; cette com- 
pression survient surtout si l'inflammation se déclare dans la pocho anévrysmalo ou à sa périphérie (A. Gooper). 



PLANCHE XXXI. 

Plan wperfciA. 



EIPLTGATION. 



A. Coupe de la peau limitant la région* 

B. Os maxillaire inférieur. 

C. Coupe du muscle peaucier. 

D. Coupe du fascia superficialis. 

E. Aponévrose sus- hyoïdienne. 

F. Extrémité inférieure de la glande parotide. 

G. Glande sousHoaaxillaire. 

I. GMpeda raponé^rotê qvi constitue la loge de la glande 
iOM*maiiUairi. 

i. Aiièia fltttilé daoi la portion horiaontale ou lous-maxii- 



2. Artères faciales au nombre de deux (anomalie) passant 
du cou à la face. 

3. Artère sous-mentale et ses divisions terminales. 

4, 4'. Origines principales do la veine |ugulaire externe. 

5, 5'. Yeines faeiales* 

6, 6', 6", 6"'. Ganglions lymphatiques sous-maxillaires. 

7. Branche cervicale du nerf facial. 

8. Autre branche cervicale du nerf facial allant au muscle 
peaucier. 

9. Branche transversale du plexus cervical. 

APPUCATIOMS A LA PATHOLOGIE ET À LÀ MÉDECINE OPÉRATOIRE. 

Cachée, pour ainsi dire, sous la mâchoire, cette région se développe quand la télé est renversée en arrière, et c'est, du 
reste, la situation qu'il faudra donner à la région quand on voudra l'explorer ou pratiquer une opération sur elle. 

Les ganglions lymphatiques un peu volumineux sont ici au nombre de quatre. Us reçoivent les vaisseaux lymphatiques 
de presque toutes les régions de la face, et principalement des régions labiale, nasale et buccale, etc. Or, les inflamma- 
tions et les dégénérescences de toute sorlo ayant leur siège dans ces parties, retentissent dans ces ganglions ; de là la 
fréquence des adénites sous-maxillaires. Ces ganglions enflammés suppurent souvent, et l'abcès se trouve alors entre l'apo-* 
névrose sous-maxiUaire et la peau, de laquelle il est séparé pir le feuillet proron<l du fascia superflcialis, le peaucier et le 
feuillet superflciel du fascta superflciel. Aussi ces abcès font promptement saillie sous b peau. Pour les ouvrir, on n*a pas 
de danger à courir, puisque l*artère Faciale, qui seule avoisine ces ganglions, se trouve plus profondément située qu'eux. 
l)ans les affections chroniques de la peau, des muqueuses, des dénis, du nez, des yeux, dites affections scrofuieuseSy la 
suppuration de ces ganglions est longue, d'où des amincissements et des décollements plus o:i moins étendus de la peau 
et du peaucier, qui restent si longtemps sans se cicatriser. Ces ganglions lymphatiques sont susceptibles de se tuméfier, de 
devenir très volumineux et de s'indurer, de sorte qu'iU forment dans la mâchoire des tumeurs visibles et très choquantes. 
Qsaod les moyens médicaux ou Internes sont impuissants à les faire disparaiire, on peut les broyer avec une aiguille passée 
tous la peau, comme on broie le cristallin cataracte, ou bien on peut les écraser avec une pince, après les avoir mis I 
découvert. Leur extirpation n'est pas toujours facile, nun-seulemenl lorsqu'ils Font volumineux, mais lorsqu'ils sont 
nombreux et v«sculaires, et qu'ils forment une sorte de chapelet qui remonte sous la mâchoire plus ou moins haut et 
eaclobe l'artère faciale d'une manière tellement intime, que son isolement est très difllcile. 

L'artère faciale dans la région sous-maxillaire est prorondément située et protégée, dès son origine, par les muscles 
stylo'bjoïdien et digastrique, puis par les prolongements inférieurs de la parotide et de son aponévrose ; plus loin, par 
les ganglions lymphatiques et le bord inférieur delà mâchoire. C'est ce qui explique pourquoi celte artère est rarement 
le liège de blessures. Le chirurgien est cependant exposé à la blesser pendant les opérations qui consistent â enlever des 
pDgIions dégénérés, ou dans la résection partielle ou totale de la mâchoire inférieure. Si pareil accident arrivait, il fau- 
drait chercher les deux bouts et les lier. 

Dana les amphithéâtres on fait pratiquer quelquefois la ligature de l'artère faciale : c'est plutét comme exercice que 
comme application i la pratique que cette manœuvre est exécutée, parce que la compression de l'artère sur la mâchoire 
intMeore est toujours facile, et arrêtera promptement le sang pour une plaie de la face. 

Quoi qu'il en soit, voici les règles de celte ligature : On fait une incision de 3 à d centimètres le long du bord inrérieur 
de b mâchoire, de manière que le centre de l'incision corres^ponde â la dépression que ce bord présente au-devant da 
OMsséter. Après avoir traversé la peau, on coupe le fascia sous-cutané, puis le peaucier. On arrive alors sur le feuillet 
profond dotkKia, que l'on coupe sur la sonde cannelée, et l'on tombe sur le paquet vasculaire. L'artère est très mobile, et 
c'est pour cela qu'en dénudant il ne faut jamais s'éloiguer de la gouttière qui la reçoit. 



FicuRE 2 •*-> Wkégà&m Mi»-k7o14lessae on amua mm^mmir^ 

Plan profond. 



A. Coupe de la peau limitant la région. 

B. CoBpe da muscle peancier. 
C Coope du Csscia soperflcialii. 
D. Os maxillaire inférieur. 

I. Angle da maxillaire intérieur. 

F. Corps de l'ot byofda. 

G. Grande corne de l'os hyoïde. 

IL Ventre tatérienr du muscle digaatrique, 



EXPLICATION. 

I. Ventre postérieur du muscle digastrique. 
J. Tendon réfléchi du muscle digastrique, 
K. Muscle stylo- hyoïdien. 
L. Muscle mylo-hyoïdien. 
M. Muscle hyo-gloBse. 

N. Fibres musculaires du muscle géuio-glosse. 
0. Glande sous-maxillaire un peu écartée pour laisser voir 
l'artère linguale* 



1. Artère carolide externe. 

2. Artère thyroïdienne supérieure. 

3. Tronc commun de Tartère linguale et de Tartère faciale. 
à. Carotide externe après l'origine de la faciale et de la 

linguale. 
5,5'. Artère linguale dans ses rapports avec le muscle 
hyoglosse et la grande corne de l'os hyoïde. 

6. Rameau sus-hyoïdien de l'artère linguale. 

7. Artère faciale. 

8. Artère sous- mentale. 

9. Rameau mentonnier de l'artère sous-mentale. 



10. Veine jugulaire externe. 

11. Veines sous-mentale, facia!e et linguale allanl se jeter 

dans la veine jugulaire externe. 

12. 13. Veines thyroïdiennes supérieures, 

1 4 . Veines linguales passant au-dessus du muscle hyogiosse . 

15. Autre veine linguale accompagnant l'artère du même 

nom. 

16. Veine faciale. 

17. Veine tous- mentale. 

18. Nerf grand hypoglosse. 



▲PPLlCAnOHS A LA PATHOLOGIE ET A L\ MÉDECINE OPÉRATOIBE. 




glanduleux ou dans une branche principale de son canal, et M. Nélaton en a observe une qui était congénitale et l'ou- 
vrait dans la région. La cautérisation avec la pâte de Canquoin sur toute l'étendue du trajet fistuleux est le metUeiir mode 



région 
de traitement de ces fistules. 



5U 



L'artère linguale parcourt la partie profonde et inférieure de la région, comme l'artère faciale en parcourait les couches 

perûcielles et supérieures. La ligature de Tartère linj^ualc est nécessitée par les tumeurs vasculaires de la langue, et aor- 
tout par ses cancers, quand on veut pratiquer leur ablation pour prévenir l'hémorrhagie. Cette ligature, autrefois difficile, 
est aujourd'hui unedes plus simples, en se comportaïUd'aprèsla doctrine des points de ralliement établie par M. SJaljraignc. 
Ainsi on fait d'abord une incision qui soit parallèle à l'os hyoïde et un peu au-dessus de lui, partant de quelques millimètres 
en dehors de la ligne médiane et arrivant au niveau de l'angle de la mâchoire inférieure. On coupe la peau, le fascia et 
lepeaucier, et l'on rencontre alors le bord inférieur de la glande, descendant plus ou moins bas suivant les individus. Oa 
ouvre la loge de la glande, et un aide se charge de la relever pendant toute la durée de Topéralion. Cette première partie 
de l'opération doit être faite avec prudence, pour éviter la blessure de cette glande qui pourraitètre suivie de fistule. Quand 
la glande est soulevée, on trouve un deuxième point de ralliement ou de repère, c'est le tendon du muscle digastrique. Au- 
dessus de ce tendon il y a un triangle formé par en bas par le tendon, en dedans par le bord externe du muscle mylo* 
hyoïdien et en haut par le nerf grand hypoglosse. C'est dans ce triangle qu'il faut aller chercher l'artère linguale. Le nerf 
grand hypoglosse constitue le troisième point de ralliement. Ce point étant trouvé, on incise avec b pointe du bistouri un 
feuillet aponévrotique mince qui tapisse le triangle, et l'on peut alors écarter un peu le nerf en haut et le tendon dîgas* 
trique en bas. Immédiatement après on voit à nu les fibres et le bord externe du muscle byo-glosse. C'est la le quatrième 
point de ralliement. Sous le bord externe de ce muscle et suivant la direction de l'artère, on passe le bec de la sonde can- 
nelée et l'on coupe ses fibres musculaires en travers, comme on couperait la gaine d'une artère. Après cette section ou 
Yoit l'artère accompagnée d'une veine comme ici ou bien seule. Dans notre figure, une veine accompagne le nerf grand 
hypoglosse, l'autre accompagne l'artère ; il est plus fréquent de voir les deux veines avec le nerf. 

Cette ligature présente une difficulté consistant dans les mouvements incessants communiqués â la région par la dé- 
glutition, la respiration et les cris. Si c'était là un obstacle sérieux, on le ferait facilement disparaître en fixant l'oshyolde 
avec un ténaculum. 

L'opération du cancer de la langue peut se faire par la région sous-hyoïdienne (procédés de M. J. Qoquet et de 

H. Mirault, d'Angers). 

Dans ces derniers temps, M. Chassaignac a employé l'écraseur linéaire en passant aussi par cette région. Dans tous 
les procédés, les fils ont été passés sur la ligne médiane de la région, c'est-à-dire là où il n*y a que peu de vaisseaux 
importants. 

L'os hyoïde forme le squelette de la région ; il est mobile, flottant, souple au miUeu des muscles nombreux auxquels il 
donne attache ; il est, en outre, protégé par la mâchoire inférieure, et cependant il n'est pas à l'abri des fractures, ainsi que 
le démontrent les faits d'Orfila, de H, Cazauvieilh, de MM. Lalesque, Dieflfenbach, Auberge, Marcinkowski. 

La mobilité des différentes pièces qui constituent l'os liyoïJc les rend-elles susceptibles d'éprouver des luxations? Sans 
admettre le fait de Valsalva, qui n'est pas probant, il nous semble que les observations de Molinelli sont asfcz démonstra- 
tives de l'existence d'une véritable luxation de l'une des branches de cet os sur son corps. 
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PLANCHE XXXIL 



AéfttoM «•«••hjroUleBBe o« tr^ehélleiUM* 



EIPLIGATION. 



CdTÉ DBOR. 

A. CoQpe de la peau. 

B. Coupe du fascia sous-cutané. 

C. Coupe de Taponévrose du peaucier. 

D. Coupe du muscle peaucier. 

E. Corps de l'os hyoïde. 

F. Coupe de l'aponévrose superncielle du cou. 

G. Muscle ftterno-hyoïdiea. 
H. Muscle omoplaUhyoîdien. 

1. Muscle sterno-mastoïdien. 

i. Arlériole fournie par l'artère thyroïdienne supérieure. 

2. Veine jugulaire antérieure. 

CdTÉ GAUCHE. 

A. Coupe de la peau. 

B. Coupe du faseia sous-cutané. 

G. Coupe du muscle peaucier et de aou aponévrose. 

D. Corps de l'os hyoïde. 

E. Cartilage thyroïde. 

F. Cartilage cricoîde. 

G. Cerceau cartilagineux de la trachée, 
H. Membrane Ihyro-hyoïdienne. 

I. Bourse muqueuse située en arrière de cette membrane. 

i. Corps thyroïde. 

K. Coupe de l'aponévrose superficielle du cou. 



L. Coupe du feuillet aponévrotique profond du cou recou- 
vrant les muscles sterno-hyoïdien et thyroVdien. 

M. Coupe de cette même aponévrose au niveau de la moitié 
supérieure de la région. 

N. Coupe du muscle stemo-mastoTdien. 

0. Coupe du muscle omoplat-hyoïdien. 
P. Coupe du muscle sterno>thyroïdien. 
Q. Coupe du muscle sterno-hyoïdien. 
R. Muscle thyro-hyoïdien. 

S. Muscle crico- thyroïdien. 
T. Œsophage. 

1. Artère carotide primitive. 

2. Artère thyroïdienne supérieure. 

3. Rameau artériel de la thyroïdienne. 

d. Tronc veineux situé entre les deux feuillets de l'aponé* 
vrose du cou, et recevant des veines sternalea et les 
veines jugulaires antérieures. 

5. Veines thyroïdiennes inférieures. 

6. Veine faisant communiquer les veines thyroïdiennes au* 

périeurcs et inférieures. 

7. Veine sus-hyoïdienne. 

8. Branche du nerf grand hypoglosse allant au muscle 

thyro-hyoïdien. 

9. Nerf laryngé supérieur. 

10. Branche descendante du grand hypogloaseé 

11. Nerf récurrent ou laryngé inférieur. 

12. Nerf grand sympathique. 



APPLICATIOSS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECIHE OPÉRATOIAE. 

Les plaies de celte région sont assez fréquentes ; beaucoup de suicides ont lieu par des plaies faites sur le larynx ou la 
trachée. Or, ees plaies sont presque toujours pénétrantes, et elles offrent quelques différences suivant qu'elles sont sur la 
région hyo -thyroïdienne, le larynx on la trachée. Les plaies de la région hyo-thyroidienne pourront ouvrir les cavités 
baccale et pharyngienne, si l'instrument vulnérant est porté en haut et en arrière. Si l'instrument est porté en bas et en 
arrière, l'épiglotte sera coupée soit & la base, soit au milieu ; un lambeau de muqueuse ou d'épiglotte peut alors venir 
obstruer les voies aériennes et produire l'asphyxie. Issue des mucosités buccales, des boissons et des aliments entre les 
lèvres de la plaie, troubles de la déglutition, de la phonation et de la respiration, tels sont les signes physiologiques da 
ces plaies. Les mouvements incessants de déglutition et de respiration, l'abaissement et l'élévation de la mâchoire, occa- 
sionnent un écartement considérable des bords de la plaie. La réunion est ici indiquée, mais elle peut offrir quelques 
inconvénients en empêchant les mucosités de sortir; c'est pour cela qu'il ne faut réunir que les angles de la plaie, ai elle 
est trop étendue. 

Les plaies du larynx présentent de nombreuses variétés ; elles intéressent tantôt les cordes vocales, tantôt elles les 
laissent intactes ; la phonation est abolie ai la plaie est au-dessous des cordes vocales, et, dans tous les oas, l'air sort au 
moment de l'opération avec un bruit caractéristique. 

Les plaies de la trachée sont souvent accompagnées d'hémorrhagie, et le sang peut alors pénétrer dans les voies aériennea, 
non-seulement par son propre poids, mais encore par l'aspiration, et si l'œsophage est ouvert en même temps les alimenta 
peuvent arriver dans le canal aérien ; de là deux causes de mort. Lorsque la trachée est complètement divisée, les deux 
bouts se rétractent en sens opposé, l'inférieur se cache sous les parties voisines, l'air n'arrive plus dans la poitrine et 
l'asphyxie est imminente. Comme la trachée est entourée d'une gaîne cellnleuse à la manière de la gaine eelluleuse des 
artères, il en résulte que le travail de cicatrisation se fait dans cette gaine. La suture est rejetée par tous les auteurs, 
cependant elle nous parait indispensable lorsque la section est complète ; seulement, pour éviter le gonflement de la mtt<* 
queuse qui tapisse la trachée, il serait utile de ne faire porter la suture que sur la gaine eelluleuse. 

Toutes les plaies peuvent présenter un accident commun : c'est l'emphysème, qui, de proche en proehe, envahit quel'- 
quefois tout le corps, et qui se produit par le défaut de parallélisme entre les bords de la plaie des tégument! et ceux de la 
plaie de la trachée. 

Des fistules succèdent souvent aux plaies que nous venons d'étudier. Pour les traiter, il faut les distinguer en celles qui 
occupent la région thyro* hyoïdienne et en celles qui siègent au-dessous de ce point. M. Velpeau a fait remarquer que les 
premières guérissent difficilement, parce que les parties divisées sont très mobiles. Pour les fistules de la seconde espèce 
on doit employer une des méthodes suivantes: 1^ prolongation des angles supérieurs et inférieurs de la fistule, avivemen , 
des bords et réunion par la suture ; 2*^ anaplastie par décollement; 3* cautérisation. M. Velpeau a guéri une fistule rebelle 
en luisant un bouchon avec un lambeau et en le fixant entre les bords de la plaie. 

Le corps thyroïde étant placé superficiellement au-devant du larynx, est souvent affecté par les instruments vulnérants ; 
ses plaies seront graves à cause de l'hémorrhagie, parce qu'il est très vasculaire. 

L'oKophage est profondément situé derrière la trachée, de sorte que ses plaies sont rares. Cependant on en a o>bservé, 
et elles se compliquent souvent de blessures du larynx ou de la trachée. L'issue des boissons et des aliments caractérise 
ces plaies. La position et la sonde œsophagienne sont des moyens souvent efBcaces de produire la guérison. 



Les phlegmons et les abcès de la région thyro-hyoîdienne peuvent être situés : t* entre la peau et le peaucîer ; S* sovs 
le peaucîer ; 3" au-dessous de l'aponévrose superQcielle ; 4* au-dessous des muscles thyro-liyoïdiens ; 5* dans la bourse 
séreuse hyo-thyroïdienne ; 6® sous la membrane muqueuse du lanrynx. Les phlegmons et les abcès profonds, qu'ils 
soient idiopathiques ou symptomatiques d'une affection de la langue, de répiglolte, du cartilage thyroïde, apportent mie 
gène considérable dans la transpiration, et amènent une infiltration sous-muqueuse, tout en refoulant Tépiglolte sur Tott- 
verture supérieure du larynx ; de là des dangers de suffocation. Aussi dés que l'on soupçonnera la formation du pus, on 
fera, entre Tos hyoïde et le cartilage Ihyroîde, une incision qui traversera la membrane fibreuse thyroïdienne H, et l'oo 
pénétrera dans le foyer. C'est là la broncholowie sout-laryngienne de Vidal. 

Les tumeurs du corps thyroïde sont susceptibles de se rattacher aux quatre variétés suivantes : 1® les bypertropliies» 
2° les kysleSf 3" le goitre plongeant, 4* lo cancer. 

Toutes ces tumeurs ofl'rent un caractère commun : le développement de la partie antérieure du cou. Appuyées aor le 
cartilage thyroïde, qui résiste en forme d'un coin ou d'un bouclier, elles sont forcées de se porter en avant, ce qui fiiit que 
les voies aériennes ne sont pas comprimées. Cependant le goitre plongeant ou suffoquant amène la suffocation on s'enfoa- 
çant derrière le sternum ou la clavicule, par la compression de la trachée. Il est curieux de voir que si l'on retient cette 
humeur avec les doigts au-dessus du sternum, la suffocation n'a pas lieu; d'où Tindication de la fixer en ce point d'une 
manière permanente (Bonnet). D*où proviennent ces sortes de tumeurs? Sont-elles formées par le corps thyroïde? Nous 
ne le croyons pas. Voici notre opinion à cet égard. Nous avons décrit dans la thëfe de M. Houcl (Ihûse de concours pour 
l'agrégation, 1860) de petits grains glanduleux ayant le volume depuis un grain de cliénevis jusqu'à une cerise, et 
appartenant au corps thyroïde par leur couleur, leur situation et leur structure, tout en étant séparés de lui. Ces petits 
corps thyroïdes peuvent s'hypertrophier et donner naissance à des tumeurs. Nous en avons observé un cas que nous avons 
communiqué à M. Houel. Nous croyons que ces corps hypertrophiés constituent la tumeur du goitre suffoquant. 

On a proposé' de lier les artères qui vont au corps thyroïde; mais il suffit de voir combien ces vaisseaux sont nombreux, 
combien ils peuvent avoir d'anastomoses et d'anomalies, pour comprendre que celte ligature serait impuissante. 

Les veines ne sont pas moins nombreuses que les artères, et lorsque l'hypertrophie porte sur ces deux ordres de vais» 
leaia, il en résulte une forme de goitre dit vasculaire qui peut parfaitement simuler l'anévrysme de la carotide, quand il 
est semi-latéral, par ses mouvements d'expansion, de resserrement, par son affaissement quand on comprime la carotide, 
et par le bruit de souffle ; mais la mobilité dont jouira la tumeur, sa situation, son mouvement d'expansion moindre, suf- 
firont pour la faire reconnaître. 

Tous ces vaisseaux expliquent parfaitement combien se produiront facilement des épancliements sanguins dans le corps 
thyroïde. 

Les cellules, les vacuoles du corps thyroïde, en se développant outre mesure, constitueront des kystes dont l'exisleiice 
est assez fréquente. 

Pour faire pénétrer de l'air dans les voies aériennes, le chirurgien peut être appelé à pratiquer le cathélérisme des voies 
aériennes. Cette opération doit être faite avec promptitude. La figure de la planche XXX, la figure 2 de la planche IXVlll 
et la figure 2 de la planche XXIX sont destinées à montrer les conditions anatomiques de ce cathétérisme, qui se dit sou- 
vent chez le nouveau-né en état de mort apparente, et plus rarement chez l'enfant ou chez l'adulte. On saisit le tube 
laryngien de la main droite comme une plume à écrire, on porte sa petite extrémité dans la bouche, le long du doigt 
préalablement introduit ; lorsqu'il est parvenu le long du larynx, on Tincline vers la commissure gauche, et par quelques 
légers mouvements on cherche à soulever l'épiglolte ; il suffit alors de redresser l'instrument et de le porter en même 
temps vers la ligne médiane pour que son extrémité s'engage dans la glotte. Pour préveuir le reflux de l'air que l'on in<- 
luIOe, on conseille divers moyens : i* le disque d'épongé, de peau ou d'agaric sur le tube, à 3 ou A centtmèlres de son 
extrémité ; 2* boucher l'entrée du larynx à l'aide de Tindicateur ; 3** en pinçant fortement les lè^Tos des deux cétés de la 
canule avec le pouce et l'indicateur de chaque main, tandis que les deux médiums bouchent le nez en comprimant les 
narines. Nous pensons que le meilleur moyen est de porter le doigt indicateur sur l'ouverture supérieure du larynx. 

L'ouverture supérieure du larynx est entourée d'un repli muqueux qui s'infiltre facilement de pus ou de sérosité ; de là 
des accidents de suffocation, de là reedème du larynx, que l'on combat sans efficacité en détruisant par la déchirure ce 
repli au moyen d'un bistouri courbe ou mieux avec le doigL 

Lorsque le cathétérisme est impuissant à faire pénétrer de l'air dans les voies respiratoires, il reste la ressource de U 
laryngotomie et de la trachéotomie» La laryngotomie peut se faire de trois manières : i<* entre l'os hyoïde et le cartilage 
thyroïde (laryngotomie sous-hyoïdienne) ; 2<> en fendant le cartilage thyroïde [laryngotomie thyroïdienne) ; 3* en divisant 
la membrane qui sépare le cartilage thyroïde du cartilage cricoïde (laryngotomie crico- thyroïdienne). Ces diverses opéra- 
tions sont peu usitées, tandis que la trachéotomie est souvent faite. 

On pourra étudier sur cette planche le rapport de la trachée avec le corps thyroïde, l'œsophage, le nerf récurrent, les 
muselés, les aponévroses; on verra qu'ici il existe une veine volumineuse qui est au-devant de la trachée et que sa section 
est presque inévitable. Si un cas semblable se présentait dans la pratique, il faudrait lier les deux bouts de la veine avant 
de l'ouvrir, cette ouverture, en effet, pouvant donner lieu non-seulement à l'introduction du sang dans la trachée, mais 
encore à rintrodoction de l'air dans les veines, ainsi que nous en avons observé un cas. Inférieurement on peut voir une 
veine transversale (4) qui peut être blessée si l'incision descend trop bas. Quant au tronc brachio-céphalique, il est ici 
caché par les muscles sterno-hyoïdien et sterno-thyroïdien. 

L'œsophage est situé profondément et abrité par le larynx et la trachée-artère, de sorte qu'il est peu expose aux plaies 
du dehors. Mais, par contre, il offre des altérations assez fréquentes, des rétrécissements soit fibrrux, soit cancéreux. Ces 
rétrécissements siègent précisément dans le point où naturellement l'œsophage est un peu moins large, c'est-à-dire à 
son ouverture dans le pharynx et vers la partie inférieure de la région cervicale; c'est aussi dans ces points que Ton voit 
a'arrêter les corps étrangers. Toutes ces affections pourront exiger deux opérations : le cathétérisme et l'œsophagotomie. 

Les rapports de l'ouverture supérieure de l'œsophage expliquent pourquoi on peut introduire une soude dans le canal « 
•oit par les fosses nasales (Desauîl), soit par la bouche. L'œsophage est placé derrière la trachée, presque sur la ligne mé^ 
diane, s'inclinent à gauche à mesure qu'il descend, de sorte qu'il est bon de diriger le bec de la sonde très légèrement de 
ce cOlé. Quand un corps étranger est arrêté dans l'œsophage, il y a trois méthodes pour débarrasser le malade : 1* la pro- 
pulsion dans l'estomac, 2^ l'extraction par la bouche, 3<* l'œsophagotomie. 

Trois voies ont été proposées pour découvrir l'oMOphage : Oualtani avait conseillé de l'aller chercher entre la tracbée 
elles muMles slerno-byoîdien et sterno-thyroïdien du côté gauche ; Ëckholt, entre les deux faisceaux extérieurs du stemo- 
mastoïdieu ; enfin Boyer, entre le stemo-mastoïdien et le sterno-hyoïdien. 
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PLANCHE XlXni. 



PwOll^ mp6fpCimi 



EIPUCÂTION. 



A. Goupê de la peau doublée da dada. 

B. MutiBle peaneier. 

C. Aponévrose du cou, feuillet recouvrant le mnsde stemo- 

mastoïdien. 

D. Goupe de cette aponévrose pour montrer le mnscle 

stemo-mastoldien . 

E. Muscle stemo-mastoïdien. 

F. Faisceau daviculaire de ce muscle. 

G. Faisceau stemal du même muscle. 

H. Partie tendineuse du faisceau stemal. 

I. Paroi profonde de la gatne du muscle stemo-mastèldiett. 

J. Coupe de ce feuillet aponévrotique pour montrer le 

muscle omoplat -hyoïdien. 
K. Muscle omoplat-hyoîMlien. 

1. Artère stemo-mastofdienne (branche de la thyroidienDe 

supérieure). 

2. Artèrê stemo-mastoîdienne supérieure (branche de l'oc- 

cipitale). 



3. Veine jufulaire externe. 
A. Veine stemo-mastoidienne. 

5y 6. Vaisseaux lymphatiques. 

7, 8, 9. Ganglions lymphatiques situés sur la gatne du 

muscle stemo- mastoïdien. 
10. GaofUous lymphatiques situés dans la gaine au-dessous 

du muscle stemo-mastoidien. 

il. Grande branche mastoïdienne. 

12. Petite branche mastoïdienne. 

13. Nerf spinal. 

lA. Nerf auriculaire. 

15. Tronc commun aux branches transversales et descen- 

danle du plexus cervical. 

16. Branche transversale supérieure. 

17. Brsnche transversale inférieure. 

18. Branche descendante du plexus cerrical. 



APPUCATI0R8 ▲ LA PATH0L06II R ▲ LA IliDSCnB OPÉSÀTOIU. 

La veine jugulaire externe traverse obliquement la région accompagnée en haut et en bas par un nerf du plexus cer- 
rieal, de sorte qu'il est dilBcile de Touvrir sans intéresser en mémo temps ces filets nerveux. En haut, elle est recou- 
verte par des vaisseaux et des ganglions lymphatiques. Cette veine n'est pas sous-cutanée ; elle est séparée de la peau 
non-seulement par le bscia superficialis, mais encore par le peaucier et par un feuillet aponévrotique, dédoublement du 
feuillet superficiel de Taponévrose cervicale. Si on l'ouvre, il fendra faire la section transversale pour couper les fibres 
du peaneier transversalement, car si elles étaient coupées en long, elles fermeraient la plaie, et un thrombus se pro- 
duirait. 

Le stemo-cléido-mastoldien occupe toute l'étendue du plan superficiel de cette Région A laquelle on a donné son 
nom. Il est utile de bien connaître les rapports et la structure de ce muscle, parce qu'U est siqet A des maladies qui 
eiigent des opérations. 

Pour faire la section de ce muscle, il feut d'abord le tendre en inclinant la tête du eôiè opposé. Ce muscle est contenu 
dans une gaine aponévrotique ; il est recouvert par la peau, le fescia sous-cutané, le peaucier et le feuillet superficiel de 
Taponévrose cervicale; dans cette couche se trouvent la veine jugulaire et les nerfs descendants, ascendants et trans- 
verses du plexus cervical superficiel. Il a, en dedans, des rapports avec les vaisseaux carotidiens et les nerfs du cou 
prefMids, ainsi qu'avec la jugulaire interne et les jugulaires antérieures, quand elles existent. Les organes lui sont sous- 
jaeents vers la partie supérieure et moyenne. C'est pour éloigner ce musde de ces organes, desquels il est séparé du reste 
par un feuillet aponévrotique, qu'il convient de faire tendre le muscle avant de le couper. Il faut remarquer qu'ici, dans 
la gatne même du muscle, nous trouvons un ganglion lymphatique, qui, par son inflammation, produira des accidents 
spéciaux que peut-être on a mis jusqu'ici sur le compte du muscle lui-même, tels que l'induration, la suppuration et 
les abcès dans l'épaisseur de ce muscle. En outre, dans celte gaine, il existe une artère et une veine volumineuse qui 
seront nécessairement coupées en même temps que le muscle. A 15 ou 20 millimètres au-dessus du sternum, le muscle 
stemo-déido-mastoidien est séparé des vaisseaux et nerfe profonds par le muscle omoplato-hyoldien ; il n'est pas recou- 
vert par la jugulaire externe, de sorte que c'est là le lieu d'élection pour sa section. En bas, il est séparé de vaisseaux 
par les muscles stemo-byoi'dien et stemo- thyroïdien. Ceci posé, il reste indiiférent de faire la section en passant le ténotome 
sons la peau ou sous le muscle, en pénétrant en dedans ou en dehors. Le plus souvent c'est le faisceau stemal qui est 
rétracté et qui doit être coupé. 
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PLANCHE XXXIV. 



Mn fffdftiiÊd* 



EXmCATIOV. 



A. Cmpê àê la pM« doublée de ion foieia. 

B. Aponévrose snpt rfldello du eoo, 
C CÛTiealo. 

D. Cospe du ftisceau ilernal du muscle iteroo-maBtoïdieo» 

E. Coope da musclo peaucier. 

F. Coopo du muscle omoplat-bjoidteo* 

C. Mincie frand pe<^toral, 
B. Ua&ele tierno-hyoîdien. 
|. Nntelo •ferno-'tbjroîdion. 

|. Teoiro potiérieur du muicle dif Mlrique. 

B. Huwle eeelèoe antérieur recouTert de ion aponéYroie. 

1. Artère earoUde primiUTe. 

5. Artàre eerotide externe. 

8. Artfre thjri>?dienne lupérieurot 
4t Artère carotide interoe» 
5* Artère •ooe«davière> 

6, Artère vertébrale. 

7, Artère thyroïdienne inférieure» 

8. Artère cervirale ascendante. 

8. Tronc commua det scjpulairei lupérieure et pottérieure* 
ÎO. Artère mammaire inlarne. 



il. Tronc veineux bracbio-céplialique droit. 

12. Coupe de la veine jugulaire interne. 
12'. Valvule de cette veine. 

13. Veine linguale recevant lei veines thyroïdiennes su* 

périeores et se jetant dans la jugulaire interne* 

14. Veine thyroïiienne supérieure. 

15. Veine thyroïdienne inférieure. 

16. Veine sous-clavière passant en avant des scalèuei. 

17. Coupe de la veine jugulaire externe. 

18, 19, 20. Ganglions lymphatiques situés sous la psroi 
profonde da la gaine du muscle sterno-'mastoldleu. 

21. Nerf grand hypoglosse. 

22. Branche descendante de ce uerf. 
23 • Nerf pneumogastrique. 

2H' Nerf pbrénique. 

25. NerfspinaU 

26, 27, 28* Branches nerveuses profondes dtt plexus cer- 

vicsl. 

28. Sommet de la plèvre droite^ 



APPLicaTiene a u patiolm» bt a la MttEcat opÉftATomi. 



La région est parcourue dans toute son étendue par des vaisseaux très nombreux, et plusieurs d'entre eux eut un cali- 
bre considérable. Les carotides, les sous-clavières, les jugulaires et leurs branches peuvent être lésées par des instru- 
ments vnlnéranta, et elles fournissent alors un écoulement de sang qui est assez abondant pour produire une mort rapide. 
8i le chirurgien est appelé au moment même, il doit découvrir les vaisseaux et faire la ligature au-dessus et au-dessous 
de la plaie, comme Ta fait M. Michon. En pareil cas, la recherche du vaisseau lésé est extrêmement difficile en raison 
de l'inOltralion sanguine dans les parties molles du cou. Quand les grosses artères sont piquées par un instrument, on 
quand leur blessure est transversale et petite, Thémorrhagie peut s'arrêter spontanément, mais alors il se forme souvent 
un anévrysme, soit faux primitif, soit faux consécutif, soit artérioso-veineux quand la plaie intéresse à la fois la carotide et 
la jugulaire interne. 

L*artère vertébrale, les artères thyroïdiennes, la linguale à son origine, sont aussi exposées à être blessées ; il fout égale* 
ment découvrir le vaisseau lésé et en pratiquer la ligature. 

Les blessures des veines du cou exposent à tous les accidents de l'hémorrhagie, et à un accident spécial qui se rencon- 
tre dans toutes les veines qui avoisinent la poitrine : nous voulons parler de l'introduction de l'air dans les veines. Cela 
est dû i ce que des brides, des expansions aponévroliques, maintiennent les vaisseaux ouverts, béants, de sorte qu'ils 
sont comme la trachée-artère, et quand l'inspiration appelle l'air dans la poitrine, elle fait pénétrer l'air aussi bien parles 
vetnrs que par la trachée. La compression avec le doigt et plus tard la ligature de la veine, doivent être faites pour re- 
médier è cet occident. 

Les nerfs très nombreux de la région peuvent être blessés ou coupés pendant une opération ou par un instrument vulné- 
rant. Cependant la situation profonde des nerfs pneumogastrique, spinal, glosso-pbaryngieUf grand hypoglosse, grand 
sympatbiqae, rend leurs blessures isolées assez rares, et la science ne possède pas d'observations détaillées sur ces blés - 
sures. La ligature du pneumogastrique a été faite une fois par Roux, et il s'en<uivit des phénomènes de congestion pulmo- 
Bsire (Fano). Du reste, la physiologie permet de supposer la nature des troubles fonctionnels spéciaux à chaque nerf. La sec - 
lion des nerfs récurrents s'annonce par de l'aphonie, comme lorsqu'il y a compression de ces Ûlets nerveux par une tumeur. 
Los phlegmons et les abcès superficiels de la région n'olTrent rien de spécial ; mais, par contre, les phlegmons et abcès 
pro'onds méritent de fixer l'attention du chirurgien. Ces phlegmons, siégeant en arrière du muscle sternoHsIéido-mastoïdien 
et l'aponévrose cervicale, ne pouvant pas se porter vers la peau, fusent facilement vers la tête et surtout vers la poitrine. 
C'est i cette variété qu*il faut rapporter l'afTeclion décrite par Dupuytren sous le nom de phlegmon large du cou. 

Il est peu de régions où les ganglions lymphatiques soient plus nombreux qu'au cou et dans la région que nous étudions. 
On peut voir qu'ils forment une chaîne non interrompue étalée sous le muscle sterni-cléido-masloïdien et recouvrant 
souvent ]» carotide primitive et ses deux branches terminales. Quand on pratique la li^i^ature de ces vaisseaux, ils peu- 
vent quelquefois par leur volume découvrir les vaisseaux et gêner considérablement la manœuvre, de sorte que l'on est 
obligé d'en pratiquer l'ablation pour se faire du jour. Ces ganglions s'altèrent fréquemment soit par des causes 
locales, soit par des causes constitutionnelles, telles que la syphilis, la scrofule. Les irritations locales sont fréquentes, et 
dans eaa dernières années M. H. Larrey a signalé l'adénite qui se montre chez les militaires par suite de la pression du 
col d'uniforme. Quand ces ganglions sont hypertrophiés, comme ils sont comprimés par le muscle sterno-eléido-mas- 



lèidiêo, flf ne peuvent m porter tu dehors, et lit eomprimeut la etroUde et la Jugulaire oo mAme le nerf; de tt deiirot- 
blés fooctionnelt fort graves. Dans une dégénérescence de ces ganglions, nous avons trouvé une fois, en 1848, que Is 
tumeur avait englobé le pneumogastrique, et la mort s'en était suivie. M. A. Richard a prouvé dans un travail fort inlè- 
rossant que certains kystes du cou uvaient pour origine les vacuoles des gangUons lyaiphatiques. Cet habile chtrvgiea 
a montré des pièces dans lesquelles on a pu suivre toute l'évolution de ces kystes. 

On peut voir sur cette figure tous les rapports de la carotide primitive qui ne fournit aucune branche eollatérale dans tout 
son trajet. On peut foire la ligature de ce vaisseau en haut a 2 centimètres au-dessus de sa bifurcation, c'est le lieu d^éleetioa, 
on en bas i 2 centimètres au moins au-dessus de son origine. Le bord interne du muscle stemo-cléido-mastoidien est le 
point de repère le plus sûr pour découvrir ce vaisseau, qui se trouve recouvert «n bas par le muscle stemo-hyoidien et le 
stemo* thyroïdien, et vers le milieu du cou par le muscle omoplat-hyoîdien. En bas, l'artère est située au-devant de la 
colonne, au niveau des apophyses transverses. Si sur le vivant l'engorgement des parties laissait quelque doute sur la situa- 
tion de l'artère, on aurait pourpoint de ralliement le tubercule carolidien indiqué par H. Chassaignac. Ce tubercule est 
formé par la saillie de la branche antérieure de l'apophyse transverse de la sixième vertèbre cervicale, beaucoup plus dis- 
tincte que toutes les autres, et qui se trouve à 6 centimètres au-dessus de la clavicule, sous le bord interne du muide 
stemo-cléido-mastoîdien ; on le sent aisément après l'incision des premières couches ; il répond en avant et on peu ea 
dedans à la carotide. Pour s'en servir de guide, il feut tenir le cou dans une rectitude absolue, car le moindre mouvement 
de rotation suffit pour modlAer ses rapports. 

Pour découvrir les carotides interne et externe, il faut aussi faire une incision le long du bord interne du stemo-déido- 
mastoïdien. C'est ici qu'il y a souvent des ganglions au-devant des vaisseaux. Tl faut éviter de blesser le nerf grand hypo- 
glosse qui passe obliquement et presque transversalement au-devant des deux carotides. Tous les anatomistes savent queles 
deux carotides peuvent être confondues, et que l'on peut prendre l'interne pour l'externe, et réciproquement. Pour éviter 
l'erreur, on doit se rappeler que la carotide externe est un peu en avant et en dedans de l'externe. Un moyen bien simple de 
lillre cette distinction, est de comprimer l'arsère et de voir l'elTet de cette compression sur le temporal. Quand nous faisiooi 
répéter les opérations chirurgicales, nous avions un autre moyen : c'était de voir si le vaisseau présentait des collatérales ^ 
s'il en avait, c'était la carotide externe. 

Dans la ligature des carotides nous avons été fréquemment témoins d'une faute commise même par des élèves instruits, 
et sur laquelle le chirurgien doit être en garde. On sait que la gaine dans laquelle est contenue l'artère renferme en mèdie 
temps la veine jugulaire, qui est en dehors. Or cette gatne est intimement unie à la veine jugulaire, dans quelques poiols 
mémo elle se confond avec elle dans des expansions fibreuses d'autant plus grandes qn e l'on se rapproche davantage de la 
poitrine. Or si l'on ouvre cette gaine sans précaution, on peut intéresser la veine en même temps. J'ai vu, dans ces cas, 
la Bonde cannelée étant introduite dans la veine lorsqu'on la croyait seulement dans la gatne, des élèves fendre la jufo- 
laire dans une très grande étendue. Pour éviter cet accident, je conseillai de pratiquer l'ouverture de la gaine en dedans, 
c'est-à-dire le plus loin possible de la veine. A peine est-il nécessaire de dire qu'en dénudant cette artère, il faut éfiter 
de blesser et de léser le pneumogastrique et le grand sympathique, et, si c'est possible, la branche deseendante de 
Thypogloste. 

On peut voir sur cette planche, au n^ 29, le sommet du poumon et de hi plèvre du celé droit, et c'est ainsi que s'expli- 
quent la possibilite d'une plaie pénétrante de poitrine fSiite par cette région, et l'application de la percussion au nitesu 
mémo de la clavicule, et même un peu au-dessus, pour découvrir les altérations du sommet du poumon. Quand il existe oo 
emphysème, on voit cette partie du poumon remonter encore plus haut. 
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«M êAVon ( ff tmlè r ê e<m€hê). 

â* ùtmpê &ê la puUé 
B. €oapo du fliieta MMi-cutané. 
C« PvotDbéranca oeaiptUle estana. 
D. Apophjse épineuse de la sepUème 

vertèbre earvioala. 
K. Gottpe du mniale trapèie. 

F. Coupe de TaponévroBe du muscle 

Irapiia. 

G. IiMêrtion lupérieura du mniela 

atanuHmaiUA'dten . 
n. Tibraa naeréaa tranavanalea reliant 

Im ifiMrtkMit des muiclai trapèia 

et tiemo-maatofidien. 
I. Caupé du muscla tplénlut. 

1. Caopê de raponétroia du muscle 

tplénius. 
K. ApODévrofte qui recouvre ce même 

muscle venant du trapèie. 
L. Muscle grand complexus. 
M. Coupe de Tapoiiévrose du muscle 

grand complexus. 

i. Artère occipitale. 

2. Branche de l'artère cervicale. 

3. Artère cervicale transverse. 

4. Veine occipitale. 

5. Veine accompagnant la branche ar* 

térielle venant de la cervicale 
profonde. 
6t Veine cervicale transverse. 



7, 8, 9» Ganglions lymphatiques. 

10. Nerf sous-occipital (2* paire). 

11. Nerf de la troisième paire allant 

rejoindre le nerf sous-occipital. 

12. Nerf de la quatrième paire cervi- 

cale traversant les muscles pour 
aller à la peau. 

13. Branche nerveuse se Jetant dans 

le muscle splènlus. 

14. Brancha narvause cervicale allant 

à la peau. 

cèTÉ DâoiT {dêucHèmeeouehê), 

A. Coupe de la peau. 

B. Coupe du fascia sous -cutané. 

C. Protubérance occipitale externe. 

D. Apophyse épineuse de la septième 

vertèbre cervicale. 

E. Coupe du muscle trapèxe. 

F. Coupe de l'aponévrose du muscle 

trapèze. 

G . Coupe du muscle splénius. 

H. Coupe de l'aponévrose du muscle 
splénius qui recouvre en outre les 
faisceaux de l'angulaire de l'o- 
moplale. 

I. Muscle transvcrsaire du cou. 

i. Faisceau interne de l'angulaire de 
l'omoplate. 

K. Faisceau externe de l'angulaire do 
l'omoplate. 



L. Muscle petit eomplèiui. 

M. Muscle grand complexus. 

N. Muscle transversaire supérieur. 

0. Muscle grand oblique. 
P. Muscle petit oblique. 
Q. Muscle grand droit. 
R. Muscle petit droit. 

1. Artère vertébrale. 

2. Artère occipitale. 

3. Branche de l'artère occipitale allant 

aux muscles droits. 
à. Artère cervicale postérieure. 

5. Veine occipitale. 

6. Veine se jetant dans la veine oocl- 

pilale. 

7. Veine accompagnant l'artère tierri- 

cale postérieure. 

8. Veine faisant^rtie du plexus cer« 

vical postérieur. 

9. Nerf occipital. 

10. Première paire cervicale se jetant 

dans les muscles droits et obli* 
ques. 

11. Branches de la deuxième paire 

allant au muscle petit complexus. 

12. Courbure de la deuxième paire. 

13. Troisième paire nerveuse. 
i^. Quatrième paire nerveuse. 



APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECINE OPÉRATOIRE. 

Souvent dans les affections chroniques de l'encéphale, ou dans les maladies des yeux, on applique à la nuque un se- 
lon, c*eat-à-dire un exutoire, qui consiste dans une fistule sous-cutanée établie artiûciellement et entretenue par une 
bandelette de linge qu'on introduit dans les tissus. Cet exutoire agit sur le tissu cellulaire sous-cutané, et détermine 
une suppuralion profonde qui établit une révulsion ou une dérivation éloignant ainsi d'un organe important une con- 
gestion vasculaire toujours nuisible. 

Pour appliquer le séton au cou, on fait un pli à la peau dans une direction verticale, on soulève le pli de manière à 
mesurer l'espace que l'on veut laisser entre les deux ouvertures, c'est-à-dire 4 à 5 centimètres. Tout en faisant 
tenir l'extrémiié supérieure de ce pli par un aide, le chirurgien plonge un bistouri droit à la base du pli; il le traverse 
rapidement en dirigeant l'inslrument d'une manière oblique, dans le but de rendre une des ouvertures du séton plus 
oblique en bas que l'autre et de faciliter l'écoulement du pus. On conduit ensuite une mèche avec un stylet. Que s'est- 
il passé pendant cette opération? Quand le pli est bien fait, le tissu cellulaire sous-cutané seul est traversé, mais il arrive 
quelquefois que quelques fibres du muscle trapèze sont intéressées. 11 faut, autant qu'on peut, éviter ret accident pour que 
des infiltrations purulentes ue puissent pas se produire au-dessous de ce muscle. Quoi qu'il en soit, dans le tissu cellulaire 
sous-cutané au niveau de la quatrième vertèbre cervicale, lieu d'élection du séton, il n'existe aucun organe important 
qui soit blessé pendant celte opération, de sorte qu'il n'y a pas d'hémorrhagie qui vienne le compliquer. 

On peut voir ici sur le cété gauche (i" plan) trois ganglions (7, 8, 9) qui occupent le Jissu cellulaire sous-cutané, 
et qui s'engorgent toutes les fois qu'il existe une irritation quelconque dans le cuir chevelu. Ces mêmes ganglions s'in- 
durent et deviennent plus gros sous l'influence de la syphilis, et comme ils s'altèrent ainsi dès le début, ils fournissent 
alors des indices précieux pour le diagnostic. 

Les plaies de la partie postérieure du cou qui sont superficielles ne sont pas compliquées d'accidents d'hémorrhagie, 
parce qu'il n'y a que lea branches terminales de l'occipitale et de la cervicale transverse qui s'y distribuent. Mais quand 
la plaie a été profonde, une hémorrhagie peut se déclarer, parce que 1) se trouvent des veines nombreuses (5, 6, 7, 8). 
Cependant cette hémorrhagie ne donne ordinairement aucune inquiétude, parce que la compression exercée par les plans 
musculaires ou par l'art réussit constamment à l'arrêter. 11 faut signaler ici une disposition importante et souvent 
ignorée des veines de la partie postérieure du cou. Ces veines sont toujours revêtues de gaines fibreuses qui les maintien- 
nent béantes, de sorte que si on les ouvre, on aura à redouter l'introduction de l'air dans les veines. C'est ainsi, sans 
doute, que la mort est arrivée ches la fille que Dupuytren opérait d'une tumeur du cou, et qui mourut subitement sonê 



ton bitCouri. Da reste, le traitement de ces plaiei n'olfre {ci rien de spécial, si ce n'est qa*il Ciiidni éviter les 
ments de la tête, et surtout la flexion, qui a pour eff^t d'écarter les lèvres d*une plaie transTersale. 

Les phlegmons et les abcès prennent ici souvent la forme difTuse, à cause de h résistance des couches muscuUûres. Lors 
même que Tabcès est sous la peau, Tabcès d'en (général moins de relief à cause de répaisseur considérable de la 
peau ; il est large, de là une sorte d'étranglement et l^s douleurs vives qui accompagnent leur développement, de là aussi 
la nécessité de les ouvrir aussitôt que la formation du pus est constatée. 

Il n'y a pas de région qui présente plus souvent que la nuque des furoncles et de* anthrax. Ces aiTeetîons sont 
ici fréquentes à cause de l'épaisseur de la peau et du peu d'extensibilité de la couche cellulaire sous-eotanée, et elles 
donnent lieu à des douleurs violentes à cause des neffs nombreux qui s'y rendent et de l'étranglement qui les caracté- 
rise toujours. Dans quelques cas, ces anthrax ne pouvant se développer en largeur, gagnent la profondeur de la ré^n 
et arrivent jusqu'aux muscles, et quand la partie mortiftée tombe, on voit alqrs les couches musculaires profondes a nu. 
Il est inutile de dire que des accidents sérieux ^ la mort môme, peuvent être la conséquence de ces anthrax. 

Les aponévroses, les tissus fibreux, les ligaments, les tendons, sont ici très nombreux, et il n'est rien d'étonnant d'y 
voir s'y développer des tumeurs fibreuses, lesquelles s'étendent quelquefois profondément entre les eonches mua* 
culaires. Dupuytren en a opéré plusieurs dont les embranchements s'étendaient jusqu'aux apophyses épineuses des 
vertèbres. 

Les frottements, les contusions fréquentes sur la région de la nuque, expliquent pourquoi les lipomes et les athérooei 
s'y présentent si souvent. Quand ils ne sont point gros et non circonscrits, il n'est pas urgent de les opérer, parce qa'Us 
peuvent être cachés, mais quand ils sont très volumineux, il faut se hâter d'opérer. 

Les articulations des deux premières vertèbres entre elles et de l'atlas avec l'occipital sont très complexes, et eonne 
elles sont en outre soumises à des mouvements répétés et continuels et souvent à des violences, il en résulte qu'elles 
s'enflamment quelquefois, et cette inflammation, passant à l'état chronique, donne lieu à une tumeur blanche qui amène 
des désordres locaux dont l'anatomie rend parfaitement compte. Ainsi s'explique, par le gonflement et le déplaeement 
des os, la compression de la moelle épinière, qui amène la mort d'une manière si prompte. Ainsi s'expliquent la saillie 
que présente au début la région de la nuque au-dessous de l'occipital, et celle que l'on peut voir plus tard dans le fcnd 
dia pharynx. Les troubles fonctionnels, tels que : la fixité de la tète, les douleurs dans les moindres mouvements qui font 
que le malade soutient sa tète avec les deux mains quand il veut se lever de son lit, la dysphagie, la dyspnée, ele.,ioat 
facilement compris et expliqués par l'examen seul des rapporta offerts par ces articulalions. 
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CM 611ICR (première ooudlf). 

4, Coupe de la peau limitant la réfiQB. 
B, Coupe du fescia tuperfldalis. 
Ç. Caope de Vos occipital. 
% Ceope de IVe postérieur de Tatlas. 
|. Peopt de la lame de la aeptième 

vertèt»re cerrieale. 
f • Apophyse épineuie de la première 

vertèbre dorsale. 
({• (l|ament Jaune. 
V, Coupe du muscle trapèze. 
|« (îoupe du muscle rhomboïde. 
i, Coupe du lifament aponéYrotique 

do muscle dentelé postérieur et 

supérieur. 
K. Vttsele spléoius. 
K', Ifoscle splénius du cou. 
U Muscle transYersafre du cou. 
Ht VtiKle grand com plexus. 
W. Vusele petit complexus. 
9. Muscle transversalre épineux. 
0, MmcIo frand droit postérieur de 

laiéte. 
P. Muscle grand oblique. 
Q. Xufcle angulaire de Tomoplato. 
R. Extrémité supérieure du muscle 

long dorsal. 

1> JUlCrB ▼VrOTHmv* 

•* Artère eecipnale* 



pagMHii l'arlèr» verte* 




è. Veine aeeempagnant le aeif toos» 



I. 81ms nlta-racbidieM postérîeers 
DeeevMM le pkxna veineux situé 
emr !• dnre-mère racbidienne. 

f . Civpe dk la veîae oeetpttale. 

f . lililie tmiée par le ataïus latéraK 



npuaTioN, 

10, Ganglion nerveux de le deuxième 
paire cervicale situé dans le tfou 
de coi^ugaisoo* 

i t • Branche antérieure de la deiixième 
paire cervicale, 

i%. Branche postérleurede la deuxième 
paire cervicale, ou nerf sous-oc- 
cipital. 

CdTi Bion [deuxième couché). 

A. Coupe de la peau limitent la régîoft. 
B Conpe du Ibs eie superficialls. 

C. Coupe de l'oe eceipital. 

B. Coupe de Tare pesiérieur de l'atlae, 
K. Coupe de le tome de k septième 

vertèbre eervieale. 
F. Apopbiae épineuse de la preaûèra 

doieale. 
G* Ugaaaaat iaaae. 
H. Coupe du muselé trapète. 

1. Coupe du muaele rhomboïde. 

J. Couiie de l'eponèvrose du muide 
dentelé postérieur et supérieur. 

K, Muaele aplèaius de la tète. 

K'. Muaele spl^uios du cou. 

L« Muaele tiwisversaire du cou* 

M. Muaele grand eomplexua, 

M'. Muscle petit eomplexus. 

N. Muaele traueverNÛre épineux. 

0. Muscle grand dreii postérieur de to 
tète. 

P. Muscle grand oblique de la léU. 

Q. Muscle angulaire de remoplale. 

R. Tendons d'insertion des muscles 
sealènei iwstérieur et antérieur. 

4. Artère vertébrale. 

2. Artère vertébrale postérieure super- 

ficielle. 

3. Artère cervicale postérieure pro- 

Ibude. 
A. <40upe de l'artère occipitale. 
^,. 6, Veine vertébrale. 
7. Veine cervicale postérieure pn)ibnde« | 



8. Yeiqe œeipitale- 

9. Coupe de la dure-mère, 

10. Sinus Utèral ouvert. 

ll,ii. Moelle épînière et eenreHH 11» 
couverts par le feuillet viscéral du 
Varachnoïde et par to pîe-uièiri, 

11'. Coupe de rarachnoida apinale, 

12» 13. Ligament dentelé. 

14. Artère el veine spiuales poplé- 
rieures. 



15. Première paire cervicale deened^ 
rachidiens (petit nerf sona-u^- 
piUl). 

10. Beuxième paire cervioale dos uerli 
rachidiens. 

16'. Gangliûu ncfveux de k deuxièipu 

paire des nerfs rachidiena. 

17. Branche antérieure de U deuxième 

paire des nerft rachidiena. 

18. Brancbepostérieurudetodeusi^ae 

paire des neris rachidieoas ei( 
branche aous»accipitaie. 

19. Troisième paire cervicahldeeaeirfii 

rachidiena. 
19^. Branche postérieure de to troi** 
sième paire cervicale^ 

20. Qaatnèoie paire des qerft laehî* 

Uieas. 

20'. Branche postérieure de la ^^ 
trième paire rachidieoae. 

21. Cinquième paire rachidieuue* 
21'. Branche postérieurt de k ciu* 

quiéme paire rachidieuae* 

22. Sixième paire nehidieoae. 

22'. Branche posièrieucu de k aixièM 
paire rachidieoue* 

23. Septième paire raehidione. 
23'. Branche postérieure du k aep« 

Uème paire rachidieuoe. 
2A. Branche pusiérieuredekhuitièuie 
paire luchidiiuiie, demièfe paire 
eervieak» 



•• Coupe du k dusu- 

0. Nerf de la première paire cervicale. 

AmKàfWXa A LA f ATMUMIE BT A LA 

b ceualmi de k iukaaa eervieale e#i leUe (vey. pknche XXVIII, figure 2), que k cavité pharTUgieuue su tiuuve 
npouwéu Plk avant pur la foucavilè qui eiiak eu niveau de k deuxième et de kiwp is iè me ^rertèhiu eenritak, Cellq 
eeurbure est beaucoup plus*^ considérabk fheu k Aalus au moment de k qaiesaueu que ehea l^uttu, et eouiuieehau k 
foUis les articttktions sont plus soupks ; il en réiulte que la télé peut subir ses mouvemf nts de flexion et d'extension 
néeessairee pour franchir l'excavation pelvienne. Nous avons déjà Ciit ressortir toutes les conséquences de cetk di^- 
sition dans notre Traité de physiologie k propos du mécanisme dé la colonne vertébrale (1). Cette concavité correspond 
i la pertk du pharynx visible à travers la cavité buccale. Or il n'est point rare de voir par la boucha des exagéra- 
tioDS de cette courbure, soit dans les tumeurs blanches des articulations de la télé avec la colonne vertébrale, soit quand 
il y a en écrasement du corps d'une des trois premières vertèbres cervicales. Nous avons observé, il y a cinq ans, dans 
le service de notre savant maître M. Hichon, une malade qui offrait cette exagération de courbure à un degré très 
prononcé, 

n est important de signaler Ici une disposition de la colonne vertébrale qui peut avoir son application dans la théorie 
eu lortieolis. Générakment on croyait que k tète repose sur k colonne vertébrale comme sur un pkn parfaitement hori* 
lonlal ; nous eroyooa avoir démontré qu'il n'en est point ainsi (2). Comme le céié gauche dc.k colonne vertébrale est moins 



(I) B. i, Béraoé, TnUiMfmtêké éeph^MogU, U h p. 013. 
{!> lac. dl., 1 1, p. tISy 



haut que le côté droit, il en résulte que la tète repose sur un plan incliné de droite à gauclie et de haut en bas, el qoe, 
ti elle est abandonnée à son propre poids, elle se portera à g^auche. Ce qui maintient la tète en équilibre, c'est la prédo- 
minance de force des muscles du côté droit sur celle des muscles du cdté gauche. Ne pourrait-on pas dire que le tor- 
ticolis de cause paralytique agissant sur les deux côtés, sera toujours caractérisé par rinclinaison de la tète sur le côté 
gauche? 

Les vertèbres cervicales sont profondément situées, aussi sont-elles rarement fracturées ; cependant les chutes sur le 
sommet de la tête ou sur les pieds peuvent produire une fracture. 

Les vertèbres cervicales sont articulées entre elles par des apophyses articulaires dont les surfaces sont presque bori- 
lontales, tandis que dans les autres régions les surfaces articulaires sont très obliques et souvent verticales. Il résuUqde 
cette considération que les luxations sans fractures ne sont guère possibles qu'à la région cervicale. 

La solidité de l'articulation occipitoalloîdienne tient non pas aux ligaments, mais plutôt à la disposition des surfiiees 
articulaires, qui forment comme un cône s'engageant dans d'autres excavations scellées obliquement. Il suit de là que 
la sortie des condyles de l'occipital hors des surfaces articulaires correspondantes de l'atlas n'est possible qu'à la coodi* 
tlon d'un écartement considérable, écartement qui lui-même, dit M. Rîchet, ne peut s'effectuer que dans le cas où les 
lif^aments qui unissent l'occipilal avec l'apophyse odontoîde et Taxis ont été rompus ou cette apophyse fracturée. Or, c'est 
une luxation de l'atlas sur l'axis que l'on observe alors, et non un déplacement de l'occipiul sur l'atlas. Aussi M. Riche! 
a pu avancer avec raison que la luxation traumatique de la tête sur la première vertèbre était sinon impossible, du moins 
inconnue jusqu'à ce jour, et qu'il n'en existait pas un exemple concluant dans rhisloirc de l'art (t). 

L'articulation de la tête avec la colonne vertébrale est telle que la résistance à tous les moyens de traction est 
incroyable. Alors même que, pour disséquer celte articulation, on a enlevé toutes les libres musculaires, tous les liens 
cellulo-flbreuz qui l'entourent et contribuent à la rendre encore plus solide, on n'arrive à séparer les surfaces articulaires 
que par les plus violents efforts. Aussi comprend-on difficilement que l'atlas puisse se luxer sur l'axis par suite de 
violences sans fracture. Cependant i- L. Petit et Louis pensent que la mort instantanée des pendus est le résultat de la 
compression que l'apophyse odontoîde luxée exerce sur la partie antérieure de la moelle épinière. Mais Roaldo Cdombo, 
Màckenzie, Honro, Orflla et Casper ont démontré que la luxation de la première vertèbre sur la seconde, à la suite de 
la pendaison, n'est appuyée sur aucune preuve sérieuse. S'il en est ainsi pour la pendaison, il ne faudrait cependant pas 
rejeter la possibilité de cette luxation dans d'autres conditions. Ainsi M. Sédillot et M. Hérigoyen ont chacun de leur côté 
observé un cas de luxation traumatique de l'atlas sur l'axis sans fracture de l'apophyse odontoîde. 

Les corps et les apophyses articulaires des cinq dernières vertèbres cervicales sont disposés de manière à ne permettre 
que des mouvements de flexion et d'extension , de légers mouvements d'inclinaison latérale. Quant au mouvement de 
rotation, il n'existe point, et il faut forcer les ligaments pour le produire. Ces faits rendent compte du mécanisme des 
luxations de ces vertèbres. C'est à juste titre que, contrairement à l'opinion de Boyer, M. Richet professe qu'elles ae 
s'effectuent pas par suite d'un mouvement de rotation. II a démontré que ces luxations en avant des corps ou des apo- 
physes n'ont lieu que par l'exagération des mouvements de flexion et d'extension ou de latéralité. Ainsi, d'après le chi* 
rurgien de l'hôpital Saint-Louis, les luxations complètes en avant se produisent par la flexion forcée de la colonne cervi- 
cale, dans laquelle la vertèbre supérieure glisse sur l'inférieure jusqu'à ce que les apophyses articulaires supérieures 
aient débordé les inférieures au-devant desquelles elles s'accrochent. Pour produire une luxation isolée des apophyses 
articulaires, il faut que la tête s'incline fortement à droite ou à gauche en accomplissant un mouvement léger de rotation, 
mouvement pendant lequel les surfaces articulaires glissent l'une sur l'autre de bas en haut, et réciproquement, jusqu'à 
ce que l'apophyse articulaire supérieure venant à dépasser l'inférieure, s'accroche au-devant d'elle et ne puisse plus rétro- 
grader pour reprendre sa position première. Ainsi peuvent se concevoir pour ces vertèbres les luxations sans fraeture. 

Les blessures de la moelle épinière ne sont point rares ; elles peuvent être faites directement par des instniaoenU vul- 
nérants, ou bien par des tumeurs, ou des os qui se déplacent dans les luxations et les Cractures. Ces blessures soot 
d'autant plus graves et plus promptement mortelles, qu'elles sont plus voisines du bulbe rachidien. Ainsi un instrument 
piquant qui pénètre entre la première vertèbre cervicale et l'occipital atteindra le bulbe rachidien, le neeud vital, el 
produira une mort instantanée. Tout le monde connaît l'observation de J. L. Petit, relative à ce père qui, irrité de la 
mort de son jeune ftls, causée par l'imprudence de son voisin, lui Isnça un marteau de sellier, dont la partie tranchanle 
pénétra entre la première et la deuxième vertèbre cervicale. Ce voisin périt à l'instant même. A mesure que i'inairvneal 
vulnérant frappe un point moins élevé de la moelle épinière, le blessé vit plus longtemps, et peut même guérir. Du reste, 
il faut savoir que les plaies ou les lésions qui sont au-dessus de l'origine du nerf phrénique, c'est-à-dire entre la troisième 
et la quatrième vertèbre cervicale, sont toujours fort graves, parce que l'action de ce nerf étant paralysée, la respi- 
ration est bientôt abolie. Dans la région cervicale, la blessure pourrait aussi porter sur le nerf spinal, et amener ainsi 
des troubles graves dans les actes de la respiration. 

La moelle épinière peut présenter des vices de conformation dans la région cervicale ; c'est ainsi qu'à la Materuité, 
nous avons observé un enfant qui avait une moelle épinière dilatée dans toute cette région, et offrait à soo centre «i 
canal rempli de matière purulente : c'était une persistance du canal central de la moelle épinière. 

L'hydrorachis ou spina-bifida se rencontre quelquefois dans la région cervicale, mais plus rarement que dans les W- 
giont dorsale et sacro-lombaire. La région cervicale présnte en haut des eoeépbalocèles congénitalas, ce qui s'expliqua 
par l'absence de réunion des deux parties de l'occipital et des lames des vertèbres. 

» 

(1) A. Ricbel, Des luxatiom tranmatiqua du racMi, Paris, 1851, p. iS. 
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nu-elavieulaire. 

C Apg^éifOM do m«Ml« frand pto» 

ImbI. 
il. Ga«p« d« l'spoaévroM du muieto 

trtpAfe. 

!• Cmipa de rtponévrote unlitant le 
Inpèse et le fierno-clèido-mat» 
tflfidien, tpenéfroie taperflclelle 
de la réflon, 

f, DédcaUemeot de cette aponéYrote 
pour envelopper les ftbrei du 
mvtcle peaucler. 

0. Autre dideoblea^eot de celte ape« 
nd^reBe p|our forioer la gatoe 
eponévrotiqiie de iteroo«cldido« 
maaloîdien. 

i, Ciope da OMucle peaveier. 



EIPLIGATIOIY. 

!• Pertion elavieulaiie du m««ele 
aterno-cléido -mastoïdien . 

h Berd antérieur du muselé trapèie 
fermant la edté poatérieur du 
triangle aus-clavieulaîre. 

K. Coupe du muscle emoplat-hyol* 
dien. 

L. Sealène entérieur. 

M. Faisceau aniérieur du muselé sea- 
lène postérieur. 

M. Faisceau pestérieur du muscle sca« 
léne postérieur. 

0. Clarienle. 

4. Artère soaa^laviére. 

9. Artère seapulaire postérieure ou 

cenricale transTerse. 
3. Artère cenricale ascendante, 
é. Artère seapulaire supérieure ou 

sua-acapolaire. 



5. PetHe artère non déarite, nakaant 

de rartère soua-clav|ère et allait 
se rendre dans les muselée du 
cou, et principalement dans le 
muscle omoplat*li|«ldieo. 

6. Veine aoue-clavière« 

7. Coupe de la veine jufulaireeiterae* 

8. Tronc veineux sus-seapulaire ce 

Jelant dans la veine Jugulaire 
externe. 



I^, Vaisseaux lymphatiques. 

10. Ganglions ljmpiiatii|uea« 

11. NcrfspinaL 
ia,13,lè,lM6. Braaehea 

danles du plexus cervical. 
17, 18, II». Origlaea du pleiui kra* 
cbial. 



ÀFPUCATIONS A LA PATHOLOGIS ST A L4 MtpECINE OPtRATOIRB. 

Les phlegmons et les abcès de la région sus-cUviculafre peuvent offrir trois variétés. La première siège dans le tlsfu 
cellulaire compris entre la peau et le feuillet superficiel de Taponévrose cervicale. Ces abcès restent confinés è la région et 
ne présentent du re^te rien de spécial. La seconde variété se trouva entre le feuillet superficiel et le feuillet moyen de Tapo- 
névrose cervicale. Ces abcès seront retenus au-dessous de Taponévrose superficielle qui unit les bords correspondants des 
muscles trapèie et sterno-cléido mastoïdiens. S'ils ne peuvent se porter franchement sous la peau, Ils ne pourront pas plus 
se porter vers les parties profondes, à cause des obstacles que leur fait raponévrose profonde. La trois ième variété siège 
au-dessous du fascia profond qui embrasse les muscles scalénes,rartère sous-clavière et le plexus brachial. Aussi les abcès 
par congestion qui auront pour origine la colonne vertébrale, viendront facilement jusque dans le creux de l'aisselle* 

Les pldies de la région sus-claviculaire offrent une gravité très grande, parce que des vaisseaux et des nerfs importants 
peuvent être blessés. Il suffit de citer la blessure des veines Jugulaires et de l'artère sous-clavière pour s'en faire une idée. 
Lee Weesnres de cette artère sont quelqueftiia le siège d'anévryames très souvent funestes. Les plaies profondes peuvent 
■iN in d re le cttl«de*sae supérieur de la plèvre et oiTrir toute la gravité des plaies pénétrantes de poitrine. 

Les epérelions pratiquées sur la région sus-claviculaire sont peut-être plus que partout ailleurs soumises à l'introductiop 
d* Tair dans les veines. Cela lient à ce que ses nombreuses veines sont presque toulea revêtues d*une g4na aponévretique 
fournie par les aponévroses voisines qui les maintient béantes ; de sorte que l'aspiration s'exerce avec une grande puis- 
aaaee, è cause du voisinage de la poitrine. Nous signalerons surtout la veine sous^lavière comme étant très béante ; 
l'expansion qu'elle reçoit lui est fournie par raponévrose du muscle sous-clavier. 

lÂa ipsaglkuis lynsphatiques sont disposés sur trois plans. Lee ganglions superflcieU compris entre lea aponévrotef 
superficielle et moyenne sent pour la plupert derrière la clavicule et reçoivent les vaisseaux lymphatiques de la région 
latérale svperilclello du cou et des régions voisines du thorax et de l'épaule. Toutes les fois qu'on trouvère ces gaogliona 
OitMfAs, eu aura droit de croire m l'existeoee d'une irritation dans cea diverses pertics. 

Lee ganglions moyens sent placés sous l'apoDévreee moyenne et parallèlement à la veine sous-clavière , ili se con- 
tfaieai en dedaaa avec la chaîne verticale dea gangUona cervicaux profonds. Ils reçoivent les vaisseaux lymphatiques «anaiit 
éaraissalle et de l'épaule, et quelques-uns des poumons. U résulte de le que les msladies chroniques du peumea ou des 
plèvres s'accompagnent fiéquemment d'un engorgement de ces ganglions lymphatiques. 

Les ganglions profonds, au nombre d'un ou deux, sont placés sous l'aponévrose profonde et en rapport intime avecrartère 
sous-clavière. Mous avens meatréè la Société de biologie des ganglions lymphatiques pris dana cette région etbypertrephiis 
cbea la femme enceinte. Nous avons prouvé que cette hypertrophie est sous l'influence de la grossesse. 

Celle régie» eemmunique en dehors et en bas avec raisselle, en dedsns et en bas avec la cavité thoracique. U résulte de 
tt qa« iee abeèe, lesanévrysmes, peuvent ne point s'y développer primitivement et n'y réclamer droit de domicile qu'après 
avoir aequis un développement considérable. La région sus«claviculalro pourrait être regardée comme un centre commun 
où viendraient aboutir divarsea tumeurs. 

Leeaaévrjsmes artériese-veineux eurent peu de conditions fovorables pour leur production. Ainsi l'artère sous-clavière 
eel séperée delà veioedu même nom par le muscle sealène antérieur et par du tissu cellulaire lâche. Ces deux vaisaeaux 
M se rapprochent qu'au moment de s'engager sous la clavicule ; aussi les anévrysmes artérioso-veineux ne se sont montrèK 
que dens ce poi«t. Il ftiut signaler ici les deux observstions de Larrey comme exemples de ces anévrysmes. Les anévrysmes 
de la réfîoa eus-alevieulaire élent retenus par des os, bridés par des muscles et des aponévroses, il est (écile de prévoir que 
leurs progrès doivent être lents et péniblee, et que la force excentrique présidant à leur développement doit exercer une 
ttefceiiee âsiue a ee sur Iee pertiea qui les avoisinent. Ainsi la clavicule est quelquefois repoussée en avant et même eomoM 
luxée dans ses deux artienlations. Elle peut être détruite ou uséo, mais assea rarement à oeuse de se mobilité ; laodia que le 
sternum, lea edieai lea vertèMe, plus fixes, sont plus souvent érodés. Cependant, au lieu d'user la première eête, la tumeur 
peul pimilpar «Hie iNe el le aeeendOt et venir proéminer dans la eavlté tberacique (Seutin) . Im mnaclea soit tous plis ou 

lus avec les parois du sac. Iee neri^ cent égalemeut comprimés ; de là dea trenbUa nerveux 



dans la sensibilité et la motililé des parties où se distribuent ces nerfs. Quant âa nerf phréoique, il échappe souvent aux dkU 
de la compression, parce qu'il est protégé parle bord interne du muscle scalèoe antérieur. Les veines et les artères n'échappent 
pas à cette compression ; d*où Tabsence de cireulalion artérielle lorsqu'une artère est comprimée, ou bien la sCase du sang 
lorsque c'est une veine ; ainsi s'expliquent, dans ce dernier cas, les dilatations variqueuses des veines et l'csdème du membre 
supérieur. Autour de ces anévrjsmes, la plèvre s'épaissit et contracte des adhérences avec la surface continue du poosBoo. 
11 jT a plus : dans une observation de Néret (de Nancy), le sommet du poumon gauche était envahi, la paroi infèrieore de la 
poche anévrysmale était détruite et les bords de l'ouverture adhéraient intimement avec le pourtour d'une targe esoifilM 
creusée dans le parenchyme pulmonaire. 

La ligature de l'artère sous-clavière peut être pratiquée dans trois points différents : en dedans des sealènes, entre les 
sealènes et en dehors de ces muscles. Dans ce dernier point, la ligature est asses focile, si l'on veut suivre les pointa de 
ralliement. Dans la couche sous-cutanée, après avoir coupé le peaucier^ il faut avoir soin de ne pas couper la vdoe jugu- 
laire externe qui traverse perpendiculairement le champ de l'incision faite parallèlement à la clavicule. Si elle eai aur k 
milieu de l'incision, on dissèque un peu, et, avec un rétracteur, un aide la maintient dans un des angles de l'incision. Après 
avoir écarté cette veine, on tombe sur l'aponévrose superficielle, que l'on incise dans toute l'étendue de la plaie. On tombe 
alors sur le triangle omo-claviculaire, et l'on coupe l'aponévrose qui le ferme. Cela fait, avec le bec de la sonde cannelée 
et parallèlement à l'artère, on écarte un peu le tissu cellulaire et la gaine aponévrottquedes vaisseaux, qui est presque eellu- 
leuse. On va à la recherche du tubercule de la première céte, facile a sentir sur le bord externe de lliisertion inCérienredu 
muscle scalène antérieur. On place le doigt sur ce tubercule, et l'on sait dès lorsque l'artère est immédiatement en arrière. 
Ainsi, bord inférieur du muscle omopiat-hyoïdien, bord externe du muscle scalène antérieur, tubercule de la première 
céte : voilà les trois points de repère qui permettront de trouver à coup sûr Tartère soos-clavière. 

Au niveau des sealènes, la ligature exige la même incision, mais en empiétant un peu sur le bord externe du muscle 
stemo-cléido-mastoïdien, dont il faut inciser une partie. On tombe alors sur la face antérieure du muscle scalène antérieur, 
•u^dessous duquel est l'artère. Pour inciser ce muscle vers son insertion inférieure, il faut savoir que le nerf phréniqoe 
longe son bord interne et lui est acculé intimement. On soulève les fibres de ce muscle les unes après les autres, et Ton 
ne fiiit de section qu'après avoir bien constaté que le nerf phrénique n'est pas soulevé. 

En dedans des sealènes, la ligature de la sous-clavière offre des dangers tels, que les chirurgiens l'ont abaudomée. 
Les rapports de la région avec la clavicule expliquent pourquoi la fracture de cet os peut amener la compresaion de 
l'artère et de la veine sous-clavière. M. Nélaton a prouvé qu'en portant eu arrière et en abaissant fortement le moignon 
de l'épaule, on peut exercer sur l'artère sous-clavière une compression qui arrête complètement le cours du sang dansle 
membre supérieur. Si l'on était appelé à arrêter une hémorrhagie du membre supérieur, il faudrait avoir recours i cette 
compression, à défaut d'autres moyens. 
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Aponévroses. 



GOTi DIOIT. 

A. Goupe de la peau du cou. 

B. Tissu ceUulo-graisseux sous-cutané, 

se confondant avec le feuillet 
superficiel de l'aponévrose cervi- 
cale au niveau du peaucter. 

C. SnrCace de section du corps de la 

quatrième vertèbre cervicale. 
C'. Coupe des tubercules de l'apophyse 

épineuse dels quatrième vertèbre 

cervicale. 
C'. Coupe de la lame droite de cette 

même apophyse. 

D. Apophyse articulaire de laquatrième 

vertèbre cervicale. 
S. Muscle peaucier compris dans un 
dédoublement du feuillet super- 
ficiel de l'aponévroie cervicale. 

F. Coupe du muscle sterno-elêido- 

roastoKdien. 

G. Muscle sterne-hyoïdien. 
H. Muscle omoplal-hyoïdien. 

H'. Membrane aponévrotique unissant 
les muscles sterno-hyoïdien et 
omoplat- hyoïdien. 

I. Coupe du muscle sterno-hyoïdien. 

J. Coupe du muscle long du cou. 

y. Aponévrose de ce muscle. 

K. Coupe du muscle grand droit anté- 
rieur de la tète. 

L. Faisceau du muscle intertransver- 
• saire antérieur. 



EXPLICATION. 

M. Coupe du muscle scalène antérieur. 

N. Coupe du muscle intertransversaire 
postérieur. 

0, P. Coupe des deux faîMeaux du 
muscle postérieur. 

Q, Q'. Coupe des deux faisceaux du 
muscle angulaire de l'omoplate. 

R. Coupe du muscle trapèie. 

S. Coupe du muscle transversaire épi- 
neux. 

T. Coupe du muscle grand complexus. 

U. Coupe du muscle splénius de la tête. 

Y. Coupe du muscle petit complexus. 

X. Coupe du muscle splénius du coa. 

>^ COTÉ GAUCHE. 

A. Coupe transversale de la trachée. 

B. Coupe de Tcesophage. 

C. Coupe du corps thyroïde. 

4 . Coupe de la carotide primitive. 
2. Coupe de l'artère vertébrale. 

A. Coupe d'une veine thyroïdienne. 

5. Coupe de l'artère cervicale ascen- 

dante. 
0. Coupe de la veine thyroïdienne 
inférieure. 

7. Coupe d'une branche de l'artère 

thyroïdienne. 

8. Coupe d'une branche de la veice 

thyroïdienne. 



9. Coupe de la jugulaire anlériMMie. 

10. Coupe d'une branche collalérale 

de la jugulaire antérieurs, 
il . Coupe d'une veine accesaoire de fai 
veine jugulaire interne. 

12. Coupe de la veine jugulaireinterM^ 

13. Coupe de la veine cerrîealeaaoen- 

•dante. 
lA. Coupe de la veine vertébrale. 

15. Coupe du sinus veineux inln- 

ehidien. 

16. Coupe de la veine jugulaire ( 

17. Veine cervicale profonde pualè- 

rieure. 

18. Ganglions lymphatiques. 

19. Coupedeladure-mèrerachidieoae. 

20. Coupe de l'arachnoide spinale. 

21. Coupe de la moelle épinière. 

22. Racine nerveuae aalérieore. 

23. Racine nerveuse postérieure. 

2ê. Coupe d'une branche do nerf 
spinal. 

25. Coupe du nerf spinal. 

26. Coupe d'un des narls du plasus 

cervical. 

27. 28. Coupe de deux oerli du pieni 

brachial. 

29. Coupe du pneuflBOCMtriqM* 

30. Coupe du grand symp ath i yw . 

31. Coupe du nerf réciimuL 
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EIPUGATION. 
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A. Conpe de la peau limilant la région. 

B. Coupe du fascia graisseux sous-cutané. 
G. Apophyse épineuse de la première vertèbre dorsale. 

D. Apophjie épineuse de la première vertèbre lombaire. 

E. Muscle trapèse. 

E'. Fibres aponévroliques du trapèze. 

F. Coupe de l'aponévrose du muscle trapèze. 

G. Muscle grand dorsal. 

H. Goope de l'aponévrose du muscle grand dorsal. 

1. Coupes des vaisseaux et nerls allant se ramifier dans les 
téguments. 

CAH DROIT (2« cowhe). 

A. Coupe de la peau limitant la région. 

B. Coupe du £ueia graisseux sous-cutané. 
C Troisième céte. 

D. Angle postérieur de l'omoplate. 

E. Coupe du muscle trapèze. 

F. Aponévrose du muscle trapèze. 

G. Coupe du muscle grand dorsaU 



H. Coupe de l'aponévrose du grand dorsaU 

1. Coupe du tendon aponévrotique du grand dorsal. 

J. Coupe du muscle rhomboïde. 

K. Coupe de l'aponévrose du muscle rhomboïde. 

L. Coupe du muscle petit dentelé inférieur. 

M. Coupe de l'aponévrose du muscle petit dentelé inférieur. 

N. Coupe du muscle petit dentelé inférieur. 

0. Coupe du tendon aponévrotique du même muscle. 

P. Aponévrose qui relie les deux petits dentelés. 

Q. Muscle splénius. 

R. Muscle angulaire de Tomoplate. 

S. Muscle long dorsal. 

T. Muscle interépineux du dos. 

U. Muscle transversaire du cou. 

¥• Muscle grand complexus. 

Y'. Faisceau externe du muscle grand complexus. 

X. Muscle transversaire épineux. 

Z. Muscle sacro-lombaire. 

a. Muscle de renfoncement du sacro-lombaire* 

b. Deuxième muscle intercostal externe. 

1. Artère scapulaire postérieure avec sa veine. 

2. Rameau artériel fourni par l'artère scapulaire postérieure . 



APPLICATIOMS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÂDECIHK OPÉRATOIRE. 



La connaissance des divers éléments de ce plan superficiel peut nous fournir quelques notions utiles pour la patho- 
logie. 

U peau est épaisse comme dans la région postérieure du cou, et comme elle, elle est susceptible d'être le siège d'in- 
flammations furonculeuses, anthracoïdes et érysipélateuses qui sont graves. Le tissu cellulaire sous-cutané, dense et 
flbreox, se prête peu à l'extension de l'inflammation, aussi celle-ci y est-elle caractérisée par des douleurs très vives. 

Us masses musculaires sous-cutanées sont larges et étendues : de là les suppurations diffuses qui envahissent quel- 
quefois le tissu cellulaire assez dentelé qui les sépare ; de là aussi la nécessité d'ouvrir ces abcès en nappe de bonne heure 
et de fovoriser l'issue du pus par des ouvertures nombreuses. Les inflammations et les suppurations qui siègent dans la 
masMdes muscles profonds auront de la difficulté à se frayer une voie dans la peau; elles gagneront plutét toute re- 
tendue de la gatne aponévrotique qui les revêt, et ne se montreront que tard vers la partie la plus déclive de la région ou 
bien dans la région lombaire. 

Oo a proposé, dans ces derniers temps, de faire la section de ces muscles dans les déviations de la colonne vertébrale» 
mais cette opération n'est pas encore entrée dans la pratique usuelle. 

Sur la ligne médiane de la région on remarque les saillies des apophyses épineuses. La série de ces apophyses con- 
ititoe ee qu'on appelle l'épine dorsale, La disposition de ces apophyses est utile à connaître. Dans l'état normal, elle est 
régulière, constituant une légère courbure à convexité postérieure dont le centre est au niveau du tiers moyen de la 
réfton. Chez les droitiers, il existe aussi normalement une légère déviation à droite avec une concavité correspondante 
à gaoehe. La série des apophyses est visible sous la peau, mais il faut savoir qu'en marquant avec de l'encre ou un crayon 
chacun des sommets apophysaires, on remarque plus facilement les changements qui peuvent survenir dans la disposition 
qu'elles présentent. Ainsi, lorsqu'il y a une déviation de la colonne vertébrale, on peut, par la vue seule, mais surtout 
par le moyen de l'encre, juger de cette déviation qui a lieu surtout chez los enfants et les jeunes filles vers l'âge de la 
puberté. Cette incurvation anormale se fait à droite, de sorte que l'angle inférieur du scapulum de ce cêté est légèrement 
toulevé. Cette courbure à convexité droite donne lieu à une convexité en sens opposé dans la région lombaire ; cette 
dernière déviation a reçu le nom de courbure de compensation. On y remédie au moyen d'un appareil qui, prenant son 
point d'appui sur le bassin, refoule en dedans et à gauche la courbure supérieure ; tandis qu'elle porte en sens contraire 
la courbure de compensation ou lombaire. 

Les apophyses et les lames vertébrales sont disposées en forme de carène de vaisseau, de sorte que si un corps vul- 
nérant vient à tomber sur elles, ce corps se trouve déjelé en dehors ; de là une protection plus efficace de la moelle 
épinière. 

bans les fractures de la colonne vertébrale occupant le corps des vertèbres ou même seulement les apophyses épineuses, 
i'eiploralion de ces dernières proéminences peut mettre sur la voie du diagnostic. 

Qaand il y a usure d'un corps vertébral, les lames et les apophyses sont chassées en arrière, et alors par le rapproche- 
ment des deux vertèbres supérieure et inférieure à celle détruite, ces lames et apophyses font une proéminence très cou* 
udérable sous les téguments, d'où résulte une voussure en bosse plus ou moins grande. Au début, on peut diagnosti- 



quer le mal par une pression exercée sur le sommet de ces apophyses épineuses. Eo effet* cette pression, étant bnisqoe, 
imprime à la masse de h vertèbre un ébranlement qui se traduit par de la douleur, quand elle a lieu sur une vertèbre 
affectée de carie. C'est là un moyen excellent de diagnostic. 

Les plaies n'auront que peu de gravité, tant qu'elles ne dépasseront pas le plan superficiel. En effet, il n'y a pas de vaisieaox 
ni de nerfs importants à blesser ; mais il faut toujours s'attendre à une inflammation diffuse et douloureuse. Quelques lipomes, 
quelques tumeurs fibreuses, rarement des cancers, occupent ce plan superficiel. Le spina-bifida s'y rencontre quelquefois. 

Lorsqu'il existe une myélite, on a conseillé de faire passer sur la région spinale une éponge imbibée d'eau chaude pour 
arriver au diagnostic de celte affection. On a remarqué, en effet, qu'au niveau de rinflammation médullaire, le maUde 
éprouvait une douleur vive au moment du passage de l'éponge. Ce phénomène, quoique non constant, n'en mérite pas 
moins une sérieuse attention ; il s'explique, du reste, par la distribution des filets neryeux des branches postérieures dei 
nerfs rachidiens» qui, fortement impressionnés, communiquent au centre nerveux une douleur spéciale. 



\ 




PLANCHE XXXIX. 



nâM fnfoÊélm 



TÉ GAUCHE (3* eoMcfte). 

A. Gonpe de la peau Hmilaol la réfîon. 

B. Coupe du fatcia sous-cnlané. 

C. Apophyse épineuse de la 7* veriè- 

bire cenricale ou proéminente. 

D. Apophyse épineuse de la 1*^* vertè- 

hre lombaire. 

E. Lame de la Tertèbre dorsale eoupée. 

F. Lame de la 12* Tertèbre donale 

coupée. 

G. Goupe du muscle trapèze. 

H. Coupe du muscle grand dorsal. 

H'. Tendon aponéTrolîque de ce mus- 
cle. 

I. Coupe du muscle rhomboïde. 

J. Coupe du muscle petit dentelé su- 
périeur. 

K. Coupe du muscle petit dentelé inlS- 
rieur. 

L. Coope de l'aponéTrose qui relie les 
deux petits dentelés. 

H. Coupe du muscle spléniiu. 

R. Muscle sacro-lombaire. 

K'. Faisceau de renforcement de ce 
muscle. 

0. Faisceau de fibres lesplos externes 

du muscle long dorsal. 

(y. Coupe du muscle long dorsal. 

O''. Tendon du muscle long dorsal 
s'iosérant au tubercule posté- 
rieur delà 7* Tertèbre cenricale, 
jusqu'à la 11* vertèbre donale. 

P. Hoscle transversaire du cou. 

F. Insertion du transversaire du cou, 
ou tubercule postérieur de l'apo- 
physe transverse de la 7" vertè- 
bre du dos. 

Q. Coupe do muscle grand complexus. 

Q'. Insertion tendineuse du grand com- 
plexus, ou tubercule des 4" et 
5* vertèbres dorsales. 

R. Coupe du muacle transversaire épi- 
neux. 

R'. Tendons de la couche superficielle 
du muscle transversaire épineux 
coupés. 

S. Insertion au tubercule postérieur de * 
l'apophyse transverse de la 7* 
vertèbre dorsale d'un de« mus- 
cles surcostaux. 

T. liganent costo -transversaire. 

t. Coupe de la dure-mère racbidienne. 

1. Artère fournie par une intercostale 

accompagnée de deux veines. 

2. Plexus veineux situé sur la face ex- 

térieure de la dore- mère. 



EIPUCATIO!!. 

3. Sinus ve in e ux recevant les vei 
de la ftee extérieure de la dure- 
mère. 

A. Branche delà veine cervicale trans- 
verse. 

5. Branche postérieure du premier 

nerf dorsal allant au muscle et 
èla peau. 

6. Ramificatioa interne de cette bran- 

che nerveuse. 

CM mon (4* coMcke). 

A. Coupedeb peau limitant la région. 

B. Goupe du fascîa sons-cutané. 

C. Tubercule de Tapophyse épineuse 

de la 7* vertèbre cervicale. 

B. Tubercule de l'apophyse épineuse 

de la première vert^re dorsale. 

E. Lame de la première vertèbre dor- 

sale coupée. 

F. Lame de la 12* vertèbre dorsale 

coupée. 

G. Onsiéme céte. 

C. Bousième cdte. 

H. Coupe du muscle trapèse. 

I. Coupe du muscle grand dorsal. 

Vm Coupe de Taponévrose de ce mus- 
cle. 

J. Coupe du muscle rhomboïde. 

K. Coupe du muscle petit dentdé su- 
périeur. 

L. Coupe du muscle petit dentelé înfi&- 
rieur. 

M. Coupe de l'apooévrose reliant les 
deux dentelés. 

N. Coupe du muscle splénius. 

0. Muscle sacro-lombaire. 

P. Coupe des fibres musculaires du 
long dorsal. 

P'. Insertion du long dorsal A la 7* 
côte. 

P^'. Tendons coupés du même muscle 
s' insérant sur les tubercules de 
l'apophyse transverse de la pre- 
mière vertèbre lombaire, et sur 
celui de la 3* vertèbre dorsale. 
Entre ces deux tendons, on voit 
une série de neuf autres tendons 
représeoLint les insertions du 
long dorsal. 

Q. Coupe du muscle transversaire du 
cou. 

R. Coupe du muscle grand complexus. 

S. Coupe du muscle transversaire épi- 
neux. 

S'. Coupe du tendon du muscle trans- 
versaire épineux s'insérant sur le 



tubercule de Tapophyse trans- 
verse de la première vertèbre 
hMabaire. 

y. Coupe d'un lendoa semUabie au 
précédent, s'însérant sur le tu- 
bercule transverse de la 3* ver- 
td»re dorsale. 

S'''. Coupe de deux tendons de la cou- 
che superficielle des fibres du 
transversaire épineux. A partir 
de la première vertèbre lombaire, 
il existe jusqu^à la 3* vertèbre 
dorsale une série de tendons 
analogues qui représentent l'in- 
sertion du transversaire épineux 
aux tubercules transversaires 
dans toute la région dorsale. 

T. Le muscle surcostal. 

T'. Le dernier des muscles sureostaux. 

U. Ligament costo •transversaire. 

V. La dure-mère coupée et renversée. 

X« Arachnoïde viscérale. 

X'. Arachnoïde viscérale coupée. 

X". Ligament dentelé. 

Z. Pie-mère racbidienne sur laquelle 
on voit des vaisseaux sanguins, 
et reeouvrant la moelle épinière, 

1. Branche postérieure de l'artère 

intercostale du sixième espace. 
On voit dans chaque espace inter- 
transversaire une artère analogue 
qui se distribue aux muscles et 
A la peau du dos. 

2. Sinus veineux postérieur intra* 

rachidien. 

3. Branche de la veine cervicale 

transverse. 
A. Neri dorsal, première paire. 

5. Racine postérieure de la douzième 

paire dorsale. 

6. Ganglions situés A la jonction des 

racines antérieure et posté- 
rieure des nerfs rachidiens. 

7. Branche postérieure du huitième 

nerf dorsal. 

8. Branche antérieure ou intercostale 

du même nerf. Hème prépara- 
tion pour les trois espaces situés 
au-dessus. 

9. Branche anlérieure du ganglion 

nerveux d« la cinquième paire 
dorsale. On voit qu'elle se con- 
tinue du celé de la moelle avec 
la racine antérieure racbidienne. 
10. Rameau nerveux musculaire. 



APPLICATIOHS A LA PATBOLOGIE ET A LA MÉDECINE OPÉRATOIBE. 

Ce plan profond nous offire k considérer les os et la moelle. 

Les os sont profondément situés, et par conséquent peu exposés aux fractures. Les articulations des cèles avec la co- 
oniw vertébrale sont tellement solides» qu'il est difllcile d'y concevoir des luxations. Néanmoins on cite quelques exem- 



pies. A. Paré, le premier, a parlé de ces luxations, dont il admettait trois espèces : en haut, en bas et en dedans. Boltel, 
au XYni* siècle, n'admet que les luxations en dedans pouvant siéger seulement sur les quatre ou cinq dernières fraies 
côtes et les deux ou trois premières fausses côtes. Boyer rejeta toute luxation de ce genre, mais aujourd'hui on en cite 
six cas bien avérés. Us sont dus à Henkel, à M. Boudet, à Alcock ; deux cas ont été communiqués à la Société rojale de 
Dublin ; le sixième se trouve dans les Archives généralis de médecine (1841, t. XI, p. 99). 

Ce qui est le plus important pour la pathologie, c*est la moelle épinière; quoique protégée parles masses mosca- 
laires, par les apophyses épineuses, par les lames vertébrales et les ligaments élastiques, la moelle épinière et ses 
enveloppes n*en sont pas moins exposées à des blessures de toutes sortes. Ainsi les plaies, les contusions peuvent les 
atteindre. L'imbrication des lames vertébrales les soustraient, à la vérité, aux plaies par instruments piquants ou tran- 
chants, mais les balles peuvent les atteindre ; il en est de même des fractures qui, par la projection de leurs fragments, 
amènent quelquefois des compressions dont le résultat est la paralysie des parties auxquelles vont se distribuer les nerû 
qui émergent immédiatement au-dessous du point comprimé. 

On peut juger de l'effet de cette compression par l'examen des nerfs qui sortent de la moelle épinière dans la région 
dorsale ; plus le point comprimé sera élevé, plus l'efTet de la lésion sera étendu. Ainsi la lésion de la moelle épinière à h 
réunion de la région dorsale avec la région cervicale amènera, non-seulement la paralysie des membres inférieun, mais 
encore celle de tous les muscles des parois abdominales et celle de tous les muscles intercostaux. 11 n'y aura que te dia- 
phragme qui échappera à cette paralysie, parce qu'il reçoit ses nerfs moteurs de la région cervicale ; c*est ainsi qu'il (aot 
s'expliquer la persistance d'une partie de la respiration quand la moelle épinière est lésée en haut de la région dorsale. 

Ces plaies de la moelle épinière ne sont pas fatalement incurables. La paralysie partielle ou totale qui les caraetérise 
peut guérir, ainsi que le démontrent les observations récentes de MM. Brown-Séquard et Follin. Ces auteurs ont prouvé 
qu'il se formait une cicatrice entre les deux bouts, et qu'après* il y avait production de fibres nerveuses qui rétablissaient 
la communication entre les deux fragments. 

La direction presque verticale des plans par lesquels se touchent les apophyses articulaires rend très difficile la pro- 
duction d'une luxation en avant. 11 faudrait, en effet, pour que les apophyses inférieures vinssent se placer au devant des 
apopihyses de la vertèbre supérieure, un écartement préalable à peu près impossible sans fractures. Les déplacements en 
avant sont donc nécessairement préparés par une fracture des apophyses articulaires ou des autres parties de la vertèbre. 
En arrière ils ne seraient pas empêchés par la direction des éminences articulaires, mais ils doivent être excessivement rares 
à cause des liens nombreux qui unissent les divers éléments des vertèbres. A la suite de violents ébranlements, on voit 
quelquefois des troubles nerveux se manifester dans les organes qui reçoivent leurs nerfs de la moelle épinière dorsale ; 
on dit alors qu'il y a commotion de la moelle : nous croyons que cette commotion n'est guère possible, en raison de U 
structure de la moelle et de la facilité avec laquelle les mouvements sont décomposés par la multiplicité des pièces du 
rachis. Nous expliquons tous ces troubles par des tiraillements subis par les nerfs qui émergent de la moelle. En effet, sa 
moment de l'accident, la moelle tend à se déplacer en masse dans le liquide qui l'environne ; retenue par les attaches do 
ligament dentelé et des nerfs, elle ne peut ni éprouver une forte secousse, ni se rapprocher asseï de son enveloppe osseuse 
pour être contusionnée, mais en se déplaçant elle tire sur les nerfs. Or le tiraillement peut se faire sentir : 1* dans le 
point d'implantation des racines antérieures et postérieures, où les fibres sont très délicates ; 2* dans le point où les nerfs 
correspondent aux trous de conjugaison. 

Les seules opérations qui aient été faites sur le rachis sont l'extraction des corps étrangers et la trépanation. Les corps 
étrangers que l'on a eu l'occasion d'extraire sont des fragments d'instruments piquants, tranchants ou contondants. Les 
faits de M. Yelpeau et de M. Hard sont trop connus pour les rapporter ici. Il en est de même de ceux rapportés par Cd- 
villers et Louis. La trépanation du rachis a été faite d'abord par Cline, puis par Tyrrel, en 1822, et par M. Laugi^r, 
en France, en 18A0. Le quatrième cas est dû à M. Potter; mais cette opération n'est pas encore entrée dans la pra- 
tique générale. Elle pourrait être indiquée dans les fractures du rachis avec enfoncement des fragments, on bien dans les 
épanchemenls sanguins occupant la cavité rachidienne. M. Brown-Séquard a publié un mémoire pour démontrer l'utilité 
de cette opération. 



PLANCHE XL. 

méston costeto. 



A. Coop« deb peau limiltni la région. 

B. Fascia soas-eutané. 

C. Coupe de la clavicule. 

D. lyeuxièffle côte. 
£. NeoTiéme edle. 

P. Artieulalion de la troisième cAte 
afcc le cartilage costal corres- 
poodaot. 

F'. ArtieolatioD de la neuvième cAte 
avec son cartilage costal corres- 
pondant. 

G. Cartilage costal de la dixième côte. 

H. Coope du muscle peaucier. 

I. Coflpe du muscle trapèze. 

I'. FeaîIIet profond de Taponévrose su- 
perfieielle du cou. 

J. Coupe du muscle grand dorsal. 

K. Coapedn muscle angulaire de Tomo- 
plate. 

r. Apooévrose cervicale se continuant 
en arrière avec Taponèvrose de 
Tangnlaire de Tomoplate, et se 
dédooblant en avant pour loger le 
muscle omoplat-byoîdieo. 

L. Conpe du muscle rbomboïde. 

M. Muscle scalène postérieur. 

N. Coupe du muscle grand dentelé. 

V. Coope de l'aponévrose réunisunt 
les deux fûsceaux supérieurs du 
grand dentelé. 

1^. Coupe de Taponévrose qui sépare 
le muscle grand dentelé des côtes. 

0. Coupe du muscle omoplatrbyoïdien. 

P. Coupe du muscle grand pectoral. 

Q. Coupe du muscle petit pectoral. 

Q'. Coupe du bisceau inférieur du petit 
pectoral. 

(^'.Coopedu feuillet superficiel de Tapo- 
névrose du petit pectoral s*insérant 
sur l'aponèrrose du sous-clavier. 



EIPLIGATION. 

Q'^'. Coupe du feuillet aponévrotique 
situé sous le petit pectoral, allant 
concourir en haut à former la 
gaine des vaisseaux et des nerfs 
du membre thoracique. 

R. Coupe du muscle sous-clavier ren- 
fermé dans sa gatne aponévro- 
tique. 

S. Coupe du muscle grand oblique de 
l'abdomen. 

T. Muscles intercostaux externes. 

T'. Coupe des muscles intercostaux ex- 
ternes des quatrième et cinquième 
espaces intercostaux. 

T''. Coupe des muscles intercostaux 
externe et interne du cinquième 
espace intercostal. 

U. Muscle intercostal interne du qua- 
trième espace intercostal. 

Y. Plèvre vue au niveau du cinquième 
espace intercostal. 

1 . Coupe de Tartère axillaire. 

2. Artère cervicale transverse ou sca- 

pulaire postérieure. 

3. Artère sus-scapulaire. 
A. Artère acromiale. 

5. Hameau superficiel ou perforant de 

la première intercostale. 

6. Rameau superficiel ou perforant de 

Tartère du deuxième espace in- 
tercostal. 

7. Coupe de l'artère tboracique ex- 

terne. 

8. Branche de cette artère allant s'a- 

nastomoser avec rintercostale du 
deuxième espace. 

9. Anastomose de l'artère thoracique 

externe avec rintercostale du trai- 
sième espace. 



10. Coupe d'une branche terminale de 

l'artère tboracique externe. 

11. Coupe d'une autre branche termi- 

nale de la thoracique externe 
s'anaitomosant avec l'intercos- 
tale du quatrième espace. 

12. Terminaison de l'artère du qua- 

trième espace intercostal. 

13. Coupe de la veioe axillaire. 

14. Veine cervicale transverse. 

15. Ganglions et vaisseaux lymphati- 

ques du triangle sus-claviculaire. 

16. Ganglions lymphatiques sous-cla- 

viculaires. 

17. Ganglions et vaisseaux lymphati- 

ques sous-pectoraux. 

18. Rameau nerveux du trapèze. 

19. Les deux troncs superficiels du 

plexus brachial. 

20. Les deux troncs profonds du même 

plexus. 

21. Nerfsous-scapulaire. 

22. Nerf du grand dentelé. 

23-24. Branches du nerf du deuxième 
espace intercostal. 

25. Branche nerveuse perforante du 

troisième espace intercostal. 

26. Branche nerveuse perforante du 

quatrième espace intercostal. 

27. Branche nerveuse perforante du 

sixième espace intercostal. 

28. Branche nerveuse perforante du 

septième espace intercostal. 

29. Branche nerveuse perforante du 

huitième espace intercostal. 

30. Branche nerveuse perforante du 

neuvième espace intercostal. 

31. Branche nerveuse perforante du 

dixième espace intercostal. 



APPUCATI01I8 A LA PATHOLOGIE ET A LA HÊDECWE OPÉRATOIRE. 

La région eoitate subit souvent des déformations variées et profondes. On sait, par exemple, que l'usage du corset 
tmèoe ehei les femmes des saillies et des dépressions quelquefois considérables.Dans le rachitisme ou l'ostéomalacie, elle 
peut se déprimer en dedans ou faire plus de saillie en dehors. Il en est de même dans le ramollissement sénile des os, qui 
▼ient d'être signalé tout récemment à la Société de biologie par MM. Gharcot et Vulpian. Lorsque la colonne vertébrale est 
déviée à droite ou A gauche, la région costale se fléchit du côté vers lequel la courbure s'est faite, les côtes se rappro- 
eheot et les espaces intercostaux deviennent très étroits ; tandis qu'au contraire, du côté opposé, la région costale se 
bombe, les côtes s'éloignent et les espaces intercostaux deviennent plus larges. 

Ches les personnes qui guérissent d'un épanchement thoracique avec adhérences, les parois costales se dépriment en 
dedans par un mécanisme facile à comprendre. En effet, quand les muscles inspirateurs dilatent la poitrine, les points 
adhérents de la plèvre ne se prêtent pas à cette dilatation ; de là une dépression qui est encore augmentée par la rétrac- 
tioo propre aux tissus cicatriciels et plastiques. 

Les eétes supérieures sont rarement fracturées, parce qu'elles sont protégées par l'épaule et par les masses musculaires, 
(|ui en partent en avant et en arriére ; les inférieures, parce qu'elles sont très mobiles. Les cétes moyennes sont plus 
exposées i cet accident, parce qu'elles sont plus superficielles et moins protégées. 

i. L. Petit a donné une théorie du mécanisme des fractures des côtes qui a régné longtemps, et que M. Malgaigne a 
réfotée avec des arguments puisés dans l'observation simple des faits. Suivant J. L. Petit, la côte représente un arc dont 
la partie moyenne peut être enfoncée par un coup riolent qui produit une fracture en dedans ou fracture directe. J. L. Petit 
admettait encore que la pression exercée sur ks deux bouts de Tare et tendant à les rapprocher faifait éclater la partie 
moTcone de la côte en dehors, d'où les fractures en dehors ou indirectes. Cette théorie n'est juste et vraie que dans cer- 
taines limites. Aussi, dit M. Malgaigne, un choc agissant sur le milieu de la côte se borne fréquemment à produire une 
leule fracture directe; mais quelquefois aussi elle en détermine d'indirectes à une certaine distance de la première. Il ne 
f'Udratt fias croire non plus que la fracture commence toujours par la table interne; quelquefois, en effet, elle débute par 
la table externe et s'arrôle à elle seule. Quant aux fractures indirectes, elles n'occupent pas la partie moyenne de la cèle, 



mais elles siègent plus en avant, de 2 â 7 millimètres au plus en dehors des cartilages costaux, et quand la presûoo est 
exercée sur le rachis, leur siège a lieu près du col de la côte. Dans les fractures simples, le déplacement est peu considé- 
rable. On avait invoqué l'action des muscles pour expliquer le déplacement, mais M. Malgaigne a réduit à sa juste valeur 
l'action des muscles intercostaux, grand dorsal et grand et petit pectoraux. Dans les fractures des côtes comme dans toutes 
les autres, dit M. Malgaigne, ou bien le périoste n'a pas été déchiré, et les fragments restent en contact sans que l'aciioa 
des muscles y soit pour rien ; ou bien le périoste est détruit, les muscles sont un peu dècbirès, l'un des fragments, dentelé 
ou taillé en biseau, est déprimé sous l'autre, et les inégalités des surfaces fracturées font obstacle i la réduction complète. 
Si l'obliquité de la fracture a lieu du bord supérieur au bord inférieur de la côte, l'un des fragments Citt une légère saillie 
au-dessus et l'autre au-dessous, toujours par la même cause. Enfin lorsque la fracture est double et que le fragment 
moyen a été fortement enfoncé dans la poitrine, l'action des muscles intercostaux et la dilatation de la poitrine par 
l'insufflation ne peuvent le ramener que très imparfaitement au niveau de l'autre. 

La très grande mobilité de la région costale est un obstacle continuel à la contention des fragments des fractures cos- 
tales, aussi le traitement consiste-t-il à diminuer cette mobilité. On y parvient au moyen d'un bandage de corps qui serre 
la poitrine, et en faisant dilater la poitrine par le diaphragme. 

Les fractures des cartilages costaux sont fort rares ; elles offrent ce caractère que la cassure est toiyours nette et per- 
pendiculaire à l'axe du cartilage. En général, il y a chevauchement du fragment sternal en avant de l'autre. Toutes les 
pièces connues ont démontré que ces fractures se consolident par une virole osseuse. Cependant, dès 1837, M. Malgaigne 
a démontré que chez les jeunes sujets la réunion a lieu par des tissus cartilagineux ; quelquefois aussi on voit une arthrose 
s'établir dans le point fracturé. 

Les cartilages costaux sont unis aux côtes par des liens peu forts, d'où la facilité de leur luxation. Ces luxatîoos m 
réduisent et se reproduisent avec la même facilité et avec un bruit de craquement quelquefois accompagné de doulears. 
A part celte circonstance, ces luxations ne sont pas graves, et il est peu important de tenter une réduction complète, souvent 
impossible d'ailleurs. 

Les plaies de la région costale bornées aux couches superficielles sont en général bénignes. En haut, cependant, elles 
peuvent être accompagnées d'une abondante hémorrhagie, par suite de l'ouverture des artères Ihoraciques. Lorsque ces 
plaies sont plus profondes,. elles peuvent intéresser les côtes et les artères intercostales. La lésion de l'artère intercostale a 
depuis longtemps occupé les chirurgiens, et des moyens nombreux ont été proposés pour arrêter rhémorrhagie qui eu 
résulte. La fiche du Quesnay, la plaque de Lottery, agissant comme des leviers du premier genre dont le point d'appui 
serait sur la côte inrérieure, sont des moyens ingénieux, mais souvent infidèles. Le tamponnement est préférable, soit qu'on 
l'établisse avec un peloton de charpie retenu au dehors par un fil, soit qu'à l'exemple de Dupuytren on emploie à cet 
effet une compresse qu'on enfonce dans la plaie et dans le sac de laquelle on accumule des bourdonnets de charpie. 

La disposition des plans musculaires de la région, les rapports des muscles intercostaux, expliquent pourquoi le pas 
provenant d'une carie des corps vertébraux fuse le long des nerfs et âei vaisseaux intercostaux, et, passant entre les mus* 
clés intercostaux externes et internes, vient faire saillie sous la peau des parties latérales de la poitrine, dans les points 
qui précisément donnent issue aux branches nerveuses et vasculaires destinées à la peau. 

On pratique sur la région costale une opération d'une grande importance, je veux parler de la paracentèse delà plèvre. 
Cette opération est indiquée toutes les fois que des accidents d'asphyxie se manifestent à la suite d'un épaochemeat ds 
sérosité, de pus ou de sang dans la plèvre. Quelquefois le lieu de Topération est indiqué par une saillie, mais le plus sou- 
vent le chirurgien sera obligé de choisir un point déterminé. Les notions anatomiques peuvent alors lui servir d'un grand 
secours. 

Le lieu d*élection le plus convenable, dit M. Malgaigne, doit réum'r ces trois conditions : i* placer l'ouverture en us 
point suffisamment déclive, 2® éviter le diaphragme, 3** éviter l'artère intercostale. Cette dernière condition est facile à 
remplir. A partir des articulations costo-vertébrales jusqu'à l'angle des côtes et même un peu plus loin, l'artère traverse 
obliquement de bas en haut l'espace intercostal, pour se loger enfin dans la gouttière de la côte supérieure, qu'eUe occupe 
sur une longueur d'environ 8 centimètres. Au delà, elle sort de sa gouttière et se divise en deux branches, trop petim 
déjà pour donner lieu à une hémorrhagie. Au total, on est certain de l'éviter en divisant l'espace intercostal depuis Tangle 
des côtes jusqu'à pou près à égale distance du sternum et des vertèbres. En général, on s'accorde à choisir l'union du 
tiers postérieur de la poitrine avec les deux tiers antérieurs. 

Pour éviter la blessure du diaphragme, on ne doit jamais descendre au-dessous de la dixième côte. En France, on 
conseille de porter Tinstrument entre la dixième et la neuvième côte à gauche, et à droite entre la neuvième et la hni- 
tième côte. 

Pour trouver le troisième ou le quatrième espace intercostal, en comptant de bas en haut, on conseille de compter ks 
côtes de bas en haut, si le sujet est maigre. Si le w^ei est gras ou œdémateux, on peut fixer le lieu de l'indsion ou de la 
perforation à six travers de doigt au-dessous de l'angle inférieur de l'omoplate, ou bien on lait appliquer la main dn 
malade sur le sternum, et Ton opère au niveau du coude un peu repoussé en arrière. Ces moyens sont peu certains ; aussi 
M. Malgaigne conselUe-t-il avec raison de prendre pour point de départ la dernière côte qui s'attache au sternum, ou le 
dernier espace intercostal qui va jusqu'à cet os et qui est le sixième. Chex les personnes grasses ou infiltrées, on parviea* 
dra toujours à sentir le rebord inférieur de la poitrine, et l'incision se fera sans crainte à trois travers de doigt au-dessus. 

La (laracentèse de la plèvre ne se fait plus aujourd'hui au moyen du fer rouge ou des caustiques, on emploie seulencsi 
l'incision ou la ponction. Celle-ci est simple et ûicile dans son exécution, et permet de rencontrer toujours l'espace inter- 
costal; mais il n'en est plus de même avec le trocart: la pointe de l'instrument peut tomber sur la côtn. Pour éviter ce 
grave inconvénient, nous conseillons do faire la manœuvre suivante : le doigt indicateur est placé sur la région, dans use 
direction parallèle aux côtes ; on déprime avec lui les parties molles, et l'on finit ainsi par s'assurer si l'on est au nivesa 
d'une côte ou d'un espace intercostal ; si Ton est au niveau de l'espace, la dépression est plus grande, et l'on bit la ponc- 
tion dans le point où cUo existe. 
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EXPLICATION. 



recevant presque toutes les veines qui se trouvent 
dans le fascia sous-cutané antérieur à la mamelle, 
et des veines qui sortent de la glande. 

8. Deuxième veine peu développée. 

9. Troisième veine ayant son origine dans la glande. 

10. Quatrième veine dontrorigine était sur la base du ma- 
melon. 

11. Cinquième veine ayant la même origine que la précé- 
dente. 

12. Veine accompagnant une branche de l'intercostale. 

13. Branches nerveuses fournies par le plexus cervical. 

14. Branche nerveuse fournie par un des nerfs intercostaux. 

15. Branche nerveuse fournie par le deuxième nerf inter- 
costal; elle va s'anastomoser avec l'accessoire du 
brachial cutané interne. 

16. Branche nerveuse du troisième intercostal. 

17. Branche nerveuse du quatrième se ramiflant dans la 
glande. 

18. Branche nerveuse du cinquième espace passant sous 
la glande. 

19. Branche nerveuse du sixième espace. 

20. Branche nerveuse ayant traversé le grand pectoral 
pour venir à la peau. 

21 . Ganglion lymphatique recevant des vaisseaux lympha- 
tiques de la mamelle. 



A. Coupe de U peau limitant la région. 

B. Fascia graisseux sous-cutané. 
B'. Lame profonde du fescia superficiel passant en arrière 

de la glande mammaire. 

C. Aponévrose recouvrant le muscle grand pectoral. 

D. Lobes de la glande mammaire. 

E. Grains glanduleux vus sur la face cutanée de la glande. 

E'. Grains glanduleux vus sur un plan plus profond. (Les lo- 
ges au fond desquelles on voit ces grains glanduleux 
étaient remplies par de la graisse. Les bords de ces 
loges sont libres.) 

F. Conduits galactophores superficiels. 

G. Conduits galactophores profonds venant s'aboucher dans 

le mamelon* 
H. Le mamelon avec ses orifices. 
L Coupe d'une couche de la glande mammaire faite pour 

montrer les conduits galactophores. 

1. Première branche très développée fournie par l'artère 

mammaire interne. 

2. Deuxième branche de l'artère mammaire interne. 

3. Troisième branche de l'artère mammaire inlerne. 
h. Quatrième branche de l'artère mammaire interne. 

5. Cinquième branche de l'artère mammaire interne. 

6. Branche fournie par l'artère mammaire externe. 

7. Veine accompagnant la première branche artérielle, et 

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA NÉDECINE OPÉRATOIRE. 

En raison des fluxions menstruelles, en raison surtout de l'acte important de la Uctation, la mamelle est soumise à des 
affections nombreuses et variées, et particulièrement à des inflammations et à des tumeurs se montrant dans les divers 
éléments qui la constituent. 

Le mamelon peut être plus ou moins saillant. Chez les primipares, il n'est pas encore bien formé en général ; 
de là des difficultés pour la succion. Comme il est constitué par des rugosités, la peau y est très fine entre les 
énioences ; de là la facilité avec laquelle des liquides, des poussières, des détritus organiques y séjournent et y produi- 
leotdes gerçures, des fissures et des ulcérations souvent rebelles et toujours très douloureuses. 

Dans son savant Traité sur les maladies du sHn et de la région mammatrct M. Velpeau, se basant sur la stratification 
des couches et des éléments anatomiques, a établi dans les inflammations et les suppurations les classes suivantes : 
1* iflflammations superficielles ou sous-cutanées, 2<* inflammations profondes ou sous-mammaires, 3* inflammations 
gbodolaires ou parenchymateuses. Dans chacune des couches, l'inflammation peut débuter par l'un ou par l'autre des 
tissus constituants, d'où il résulte autant d'affections avec des caractères spéciaux et différents. 

L'inflammation de la couche sous-cutanée n'est pas très-rare, mais elle ne prend pas souvent la forme diffuse. Cepen- 
daut fl est peu de chirurgiens qui n'aient eu l'occasion de voir le phlegmon diffus du sein ; nous en avons observé quel- 
ques cas que nous avons combattus avec succès par des incisions larges et nombreuses. 

M. Richeta fait la remarque intéressante que dans ces phlegmons l'inflammation n'envahit pas l'auréole et le mamelon, 
parce qu'au-dessous d'eux il n'existe pas de tissu cellulaire lâche. 

Derrière la mamelle il existe un tissu cellulaire séreux, très prompt à s'enflammer et à suppurer. Dans quelques circon- 
stances nous avons constaté qu'il y avait là une véritable bourse séreuse. Ces inflammations et les suppurations qui les 
lenninent peuvent être primitives ou consécutives. Lorsqu'elles existent, la mamelle est soulevée en masse, projetée en 
svantel comme séparée de la paroi costale. Les abcès viennent alors se montrer à la périphérie de la région mammaire, et 
surtout en bas, dans le point le plus délicat, où il est opportun de les ouvrir. Une large ouverture nous a permis d'obtenir 
la guérison rapide de plusieurs de ces abcès. Dans ces, cas la fluctuation est toujours lente à se manifester et difficile à être 
perçue ; il faut donc la chercher dans la partie la plus déclive. 

L'inflammation et la suppuration parenchymateuse a pour siège tantét le tissu cellulaire interlobaire, tantôt les granu- 
lations glandulaires, tantôt enfin les canaux galactophores. Dans ce dernier cas, l'inflammation a reçu le nom de poU ou 
de gelactocèle. Lorsque l'inflammation est dans les lobules, elle donne lieu à des abcès multiples qui se répètent à des 
iolenalks plus ou moins éloignés dans les lobules voisins ; de là cette série interminable d'abcès qui atteignent certaines 
femmes à la suite de leurs couches^ et qui ont été si bien décrits et signalés par N. Velpeau. 

M. KéUton a indiqué qu'une des causes les plus fréquentes de ces inflammations tient à une angioleucite des vais- 
MSttx lymphatiques partant du mamelon. Les vaisseaux lymphatiques qui traversent la mamelle en suivant les canaux 
pladopbares sont les voies suivies par l'inflammation, qui se localise tantôt dans un tissu, tantôt dans un autre. 

II n'est pas rare de voir des inflammations et des suppurations du sein chei les nouveau-nés. Ces abcès ont cela de 
remarquable qu'ils se ferment promptement dés qu'ils ont été ouverts par le bistouri. Dans plusieurs cas observés par 
aotts à la Maternité, nous avons pu constater une prompte guérison après l'issue du pus. 



Il est peu d'organes plus sujets que la mamelle aux tumeurs de toutat sortes. On y toH, en efKst, des hypertrophies, 
des engorgements simples, des kystes de toutes sortes, des tumeurs gommeuses, des tumeurs fibreuses ou fibro-plasti- 
ques, des cancers, etc. H. Richet, MM. Maisonneuve et Yvarèse ont, chacun de leur côté, observé des tumeurs syphili- 
tiques du sein, analogues à cette tumeur de nom semblable qui occupe le testicule. 

Le cancer a pour cette glande une véritable prédilectiou. Il débute le plus souvent par la base du mamelon, et alors on 
voit bientôt cet appendice diminuer de longueur et même disparaître, attiré en dedans par une sorte de recoquillemenl de 
son tissu cellulaire et des canaux galactophores. Dans le cancer du sein, on voit les ganglions axillaires se tuméfier. Il en 
est de môme des ganglions lymphatiques intercostaux et de ceux qui accompagnent Tartére mammaire interne. C'est 
sans doute ce qui explique ces douleurs sous-sternales si intenses dont se plaignent les femmes atteintes d'un cancer de 
la mamelle. 

Dans les cancers avancés de la mamelle les pectoraux sont quelquefois atteints, et le mal peut gagner jusqu'aux mus* 
clés intercostaux et aux plèvres. 11 est un moyen excellent indiqué par M. Michon, et que nous avons pu vérifier, de juger 
des adhérences profondes du cancer de la mamelle. Toutes les fois que la peau est envahie par le cancer et fait corps avec 
lui, on peut à coup s&r affirmer que le grand pectoral est aussi envahi et adhérent à la tumeur. 

Quand le cancer a retenti sous l'aisselle et a donné naissance à d'énormes masses ganglionnaires cancéreuses, il ne faut 
poiut tenter les hasards d'une opération dont le résultat ne peut amener une guérison. Si les ganglions sont peu tuméfiés, 
l'opération doit être faite, et l'on a même vu quelquefois ces ganglions diminuer et reprendre leur volume normal après 
l'ablation de la tumeur du sein. 

Les opérations que l'on pratique sur la mamelle sont les incisions ou l'extirpation et la cautérisation. Les incisions 
faites dans le but de donner issue à du pus doivent être pratiquées aussi loin que possible de l'auréole et du mameh», 
parce qu'à leur niveau se trouvent les sinus galactophores qu'il faut éviter d'ouvrir afin de ne pas s'exposer i des fistules 
laiteuses souvent très rebelles. 

L'extirpation totale ou partielle de la mamelle est ordinairement une opération assex simple ; mais elle peut quelquefois 
être suivie d'accidents tels que l'hémorrhagie et l'érysipèle. Il sufllt de voir sur notre planche la source des vaisseaux pour 
se rendre compte de celte hémorrhagie ; elle viendra surtout des thoraciques antérieures et longues et des branches de la 
mammaire interne. Il faut donc pratiquer la ligature de ces vaisseaux avec le plus grand soin. Les veines qui rampent 
à la surface des tumeurs que l'on extirpe sont quelquefois volumineuses, variqueuses même ; mais quand leur sang s'est 
échappé, elles s'affaissent rapidement sur elles-mêmes, de sorte que l'hémorrhagie s'arrête spontanément. 

Le nombre considérable de vaisseaux lymphatiques situés dans la peau de la mamelle rend bien compte de la lâcQité 
avec laquelle on voit se manifester l'érysipèle à la suite de ces opérations. Peut-être que la cautérisation offre moins d'in- 
convénients sous ce rapport, et c'est là ce qui explique pourquoi MM. Girouard (de Chartres) et M. Maisonneuve oot 
employé avec succès les flèches de pftte caustique. 
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CÔTÉ DROIT. 

Plan superficieL 

A. Coupe de la peau limitant la région. 

B. Coupe du fascia superOcialis. 
B^ Coupe du muscle pcaucier. 

C. Cartilage des 5<, Q^ et 7« côtes. 

D. Ligament de Tarticulaiion sterno-clavîculaire. 
£. Faisceau musculaire (non signalé). 

F. Tendon sternal du muscle sterno-cléido- mastoïdien. 

G. Portion claviculaire du muscle stcrno-cléido-masloîdien. 
H. Muscle grand pectoral. 

H'. Fibres du muscle grand pectoral allant s*inscrcr sur le 

bord antérieur de la clavicule. 
I. Coupe de l'aponévrose du grand pectoral. 
J. Extrémité supérieure du muscle grand droit de Tabdomen. 

E. Coupe de l'aponévrose du muscle grand droit de l'ab- 

domen. 

1. Ramifications artérielles et veineuses fournies par les 

vaisseaux mammaires et allant se distribuer aux tégu- 
menls. 

2, Plexus veineux, préstemal, fournissant des troncs qui 

vont dans l'épaisseur du sternum. 

CÔTt GAUCHE. 

Plan profond. 

A. Coupe de la peau. 

B. Coupe du bscia superficialis. 

C. Coupe du muscle peaucier. 

D. Coupe de Faponévrose réunissant les deux muscles peau- 

ciers sur la ligne médiane. 

E. Face antérieure du sternum (première pièce). 

F. Deuxième pièce du sternum recouverte de fibres liga- 

menteuses. 

G. Appendice xiphoîde. 

G'. Fîbrci ligamenteuses recouvrant Tappendice xiphoîde. 



H. Coupe de h clavicule. 

I. Coupes des A*, 5*, 6* et ?• eailîlages costaux. 

V, Articulation chondro-costale. 

J. Articulatioos chondro-stemales des i'*, 2* et 3* carti- 
lages costaux. 

K. Coupe des fibres musculaires du grand pectoral. 

K'. Coupe des fibres ligamenteuses du grand pectoral. 

L. Coupe de Taponévrose du muscle grand pectoral. 

M. Coupe du muscle grand droit de l'abdomen. 

M'. Fibres longitudinales du muscle grand droit de l'abdo- 
men allant s'insérer au sixième cartilage costal. 

N. Coupe de l'aponévrose du grand droit de l'abdomen. 

?('. Ligne blanche. 

N''. Aponévrose formant la paroi postérieure de la gaine du 
grand droit de TabJornen. 

0. Coupes des muscles intercostaux externes et internes 

des i"t 2«, 3« et A« espaces. 
P. Surface externe du muscle triangulaire du sternum. 
Q. Coupe du tendon stemai du muscle sterno-cléido-mas* 

toïdien. 
Q'. Coupe du tendon claviculaîre du muscle sterno-cléido- 

mastoïdien. 
R. Coupe d'une couche adipeuse située entre les lames de 

l'aponévrose cervicale. 
S. Surface antérieure du muscle stemo-hyoîdien. 
T. Coupe de l'aponéTrosedu muscle sterno-bjoïdien. 
T'. Surface antérieure du deuxième feuillet aponévrotiqua 

recouvrant les muscles stemo-hyoîdiens. 
U. Surface externe de la plèvre pariétale. 

1. Artère mammaire interne. 

2. Veine mammaire interne. 

3. Veine sous-clavière. 

A. Coupe de la veine jugulaire antérieure. 

5. Ganglions lymphatiques du premier espace intercostal. 

6. Vaisseau lymphatique accompagnant l'artère mammaire 

interne. 



APPLICATIONS A LA FATnOLOGIC ET A LA MÉDECINE OPÉRATOIRE. 

Comme sur la ligne médiane la peau est peu mobile, peu extensible , il faut être très réservé dans les pertes de sub- 
stance qu'on doit lui faire subir; c'est là, suivant la remarque de M. Velpeau, ce qui rend longues et difficiles les cica- 
trisations des plaies avec perte de substance; c'est encore à cette cause qu'il faut attribuer la dépression que subissent 
les cicatrices dans ce point. 

Le sternum est composé de trois pièces qui restent distinctes pendant longtemps, ce sont : la poignée, le corps et Tap- 
pendice. Les deux premières pièces sont quelquefois sur un plan différent, surtout chez les ouvriers, qui appuient leurs 
iostruments de travail sur le devant de la poitrine, de là résulte une déformation qui peut être prise pour une luxation. 
Les deux articulations qui unissent les trois pièces du sternum peuvent être le siège de luxations. Les luxations de la 
première pièce sur la seconde sont rares. Duvernoy a observé la première, et aujourd'hui, grâce au mémoire de N. Hat- 
sonoeave, on en connaît une dizaine de cas. Les luxations de l'appendice xiphoîde sont encore plus rares : signalées par 
A. Paré et Codronchi, elles ont été vues deux fois depuis. Il n'est pas démontré que tous les accidents éprouvés par cer- 
tains malades du côté de l'estomac ou du cœur, attribués à cette luxation, soient réellement produits par elle. 

L'articulation sterno-claviculaire appartenant à la région peut subir plusieurs sortes de déplacements, en haut, en 
arrière et en avant. La présence de la première côte rend impossible la luxation en bas ; dans la luxation en avant, qui 
peut être complète ou incomplète, la tète de la clavicule est uniquement recouverte par la peau ; dans la luxation en ar- 
rière, la tète de la clavicule s'enfonce sous le sternum, en arrière des muscles slemo-liyoïdiens et sterno-thyroïdîens. 
Oa comprend, par les rapports nouveaux de cette extrémité, qu'il peut résulter d'un déplacement semblable, surtout si la 
luxation est complète, des phénomènes de compression du côté des vaisseaux et du côté de la respiration et de la déglu- 
tition. Dans les luxations en haut, l'extrémité interne de la clavicule se loge entre les muscles slenio cléido -mastoïdien 
eo avant et sterno- hyoïdien en arrière. Il en résulte que les trois places occupées par la tétc luxée sont essentiellement 
séparées par des cloisons musculaires, ce qui rend désormais toute méprise impossible. 

Saillant, sous-cutané, le sternum est exposé à des fractures, mais la fréquence de ces fractures est diminuée par la 
mobilité et surtout par l'élasticité dont il jouit. Ces fractures peuvent donner lieu à des accidents graves, par suite de la 
compression que les fragments exercent sur les organes contenus dans la poitrine. 



Comme tous les os spongieux, vasculaires, sous-culanés, le sternum est fréquemment atteint par Tostéite, la r^rie, la 
nécrose, et les tumeurs gommeuses. Quand la suppuration occupe sa face superficielle, on voit le pus se frayer une voie 
sous la peau, qu'il érode ei ulcère promptement ; aussi les cas de carie sont faciles à reconnaître, à l'aspect seul de la 
plaie, ou, si cela ne sufllsait pas, en employant le stylet. Dans quelques cas cependant, le pus fuse sur les cdtés et arrive 
jusque sous l'aisselle. J'observe en ce moment une dame de cinquante ans, chez laquelle le pus s'est d'abord montré en 
haut sur la ligne médiane, au niveau de la carie ; puis il est venu plus loin en dehors, est passé sous la mamelle, où il y 
formait une tumeur considérable jusque vers le bord externe du grand pectoral. Celte tumeur offrait aussi une bosselure 
sur le côté droit du sternum, au-des:ous et en dedans de la mamelle : j'ai pratiqué là une petite ouverture qui a donné 
issue à du pus mal lié. 

Quand la suppuration occupe la face profonde du sternum, le pus fuse dans le médiastin antérieur, et vient se montrer, 
soit dans les espaces intercartilagineux, soit plus bas, au niveau de l'épigastre. 

Des nécroses quelquefois très étendues peuvent ouvrir largement la poitrine sans compromettre la vie, comme daus le 
cas observé par Harvey, où l'on distinguait, à travers la perte de substance, les battements du cœur. Celte circonstance 
doit encourager les chirurgiens à pfatiquer l'extraclion des séquestres qui sont la suite de ces nécroses. 

La trépanation du sternum a été conseillée dans bien des cas. M. Drivon aurait eu l'idée de trépaner cet os pour allei 
lier le tronc branchio-céphalique. Cette opération n'a été jusqu'ici pratiquée que sur le cadavre. 

Dans la paracentèse du péricarde, Skiedelrup et Laennec ont proposé de perforer le sternum vers son tiers inférieur \ 
gauche ; mais il existe une voie plus facile pour arriver dans le péricarde : aussi ce procédé n'est pas adopté. 

Lamartinière et J. L. Petit ont conseillé la perforation du sternum pour évacuer les abcès du médiastin ; cette dernière 
opération a donné de bons résultats. 

On peut arriver sur le péricarde par deux autres points : 1° entre l'appendice xipbolde et le cartilage de la septième 
eéte ; 2** par l'un des espaces intercostaux. Larrey a conseillé le premier moyen *, il voulait que l'on portât le bistouri de 
bas en haut, en épargnant à la fois la plèvre, le péritoine, le diaphragme et l'artère mammaire interne. Nous pensons que 
ce procédé n'est pas aussi exempt de dangers que celui que nous allons décrire. 

Plusieurs espaces intercostaux peuvent permettre d'arriver sur le péricarde , mais on est loin de s'entendre sur celui 
qui donne une voie plus facile. Desault avait fait une incision entre la sixième et la septième cMe. Larrey pénétrait entre 
la cinquième et la sixième. Schuh a choisi l'espace compris entre la troisième et la quatrième cdle, immédiatement en dehors 
du bord gauche du sternum. Heger a perforé l'espace compris entre la cinquième et la sixième côte, à 5 centimètres et demi 
en dehors du sternum. H. Behier pénétra entre la septième et la huitième cdte, sur le trajet d'une ligne verticale passant 
au bord externe de la mamelle, et, n'ayant pas réussi, il reporta l'instrument entre la sixième et la septième cdte, immé- 
diatement au-dessous du sein. Enfin, H. Jobert (de Lamballe), de concert avec M. Trousseau, a choisi le troisième espace 
intercostal, à 3 centimètres du sternum, en faisant précéder la ponction d'une incision allant jusqu'aux muscles. C'est 
aussi à ce niveau qu'avait pénétré Aran. C'est ce dernier espace qui nous parait préférable. 

L'artère mammaire interne peut être blessée dans les opérations ou dans les plaies par instruments vulnérants ; ea 
haut elle est asseï volumineuse pour donner lieu à une hémorrhagie grave. Si semblable accident arrivait, il Ciudrait la 
découvrir largement pour lier tes deux bouts, car ses anastomoses nombreuses reproduiraient facilement rhémorrhafie, 
si le bout supérieur squI était lié. Dans les cas où cette double ligature n'est pas possible, il fiiudrait pratiquer la Ugatvre 
du vaisseau au-dessus du point où a porté l'agent vulnérant. On fait pour cela une incision de 3 à A centimètres, 
parallèle au bord du sternum ; à un centimètre environ en dehors de ce bord, on coupe successivement la peau, le 
tissu cellulaire sous-cutané, l'aponévrose superflcieile du grand pectoral, les flbres musculaires de ce muscle et les mus- 
cles intercostaux, au-dessous de l'aponévrose profonde desquels on voit apparaître le vaisseau. On le sépare delà veine 
ou des veines avec une aiguille de Deschamps ou d'Asti. Cooper. Cette ligature est du reste peu usilôe. 



^^ 




PLANCHE XLIII. 



MéâkutM aniéfieur» 



EIPLICATION. 



A. CoQpe de la peau limitant la région. 

B. Coope da fascia sous-cotané. 

C. Coupe de la clavicule. 

D. Coupe de la V* côte. 

E. Coupe de la 2« cdte. 

F. Coupe de la 3« côte. 

G. Coope de la 4* côte. 
H. Coupe de la 5* côte. 

I. Surface articulaire de la 6* côte. 
1. Coupe do 7* cartilage costal. 
K. Coupe du 8* cartilage costal. 
L. Coupe de Tappendice xiphoîde. 
M. Coope du muscle sterno-cléido- 

mastoïdien. 
5. Coupe du muscle sterno hyoïdien. 
0. Coope du muscle sterno- thyroïdien. 
P. Coope du muscle grand pectoral. 
Q. Coupe du muscle petit pectoral. 
R. Coupe du muscle sous-clavier. 
S. Coupe des muscles intercostaux 

internes et externes. 
T. Coupe du muscle grand droit de 

l'abdomen. 
U. Coupe du muscle triangulaire du 

sternum. 
V. Mosde diaphragme. 
X. Ligne blanche de Tabdomen. 

0. Lobe supérieur du poumon gauche. 
h. Lobe inférieur do poumon gauche. 

c. Cavité de la plèvre gauche. 

d. Coope de la plèvre gauche limitant 

le médiastin antérieur, renver- 
sée en dehors, 
f. Coupe de la plèvre pariétale gauche. 

f. Lobe supérieur du poumon droit. 

g. Lobe moyen du poumon droit. 
h. Lobe inférieur du poumon droit. 
fl. Cavité de la plèvre droite. 

;. Coope de la plèvre droite limitant 
le nîédiastin antérieur, renversée 
en dehors. 

1. Coope de la plèvre pariétale droite. 



L Le péricarde écarté par des érignes. 
(Toute la partie antérieure de 
ce sac a été réséquée.) 

m. Cavité do péricarde, surface sé- 
reuse. 

n. Coupe de la membrane séreuse du 
cœur et de la partie viscérale du 
péricarde. 

0. Coupe de la membrane fibreuse du 
cœur. 

p. Fibres musculaires situées dans le 
sillon interventriculaire et s'in- 
sérant sur la membrane fibreuse 
du cœur. 

q. Fibres musculaires du cœur recou- 
vrant le ventricule droit. 

r. Auricule droit. 

s. Auricule gauche. 

t. Trachée-artère. 

tt. Œsophage. 

V. Coupe du feuillet antérieur profond 
de l'aponévrose du cou. 

X, Coupe du thymus. 

1. Origine de la crosse aortique. 

2. Tronc artériel brachio-céphalique. 

3. Artère carotide primitive gauche. 
h. Artère mammaire interne droite 

coupée. 

5. Artère diaphragmatique droite. 

6. Coupe de l'artère mammaire in- 

terne gauche. 

7. Artère diaphragmatique gauche. 

8. Origine de l'artère pulmonaire. 

9. Veine cave supérieure. 

10. Tronc veineux brachio-céphalique 

droit. 

11. Tronc veineux brachio-céphalique 

gauche. 

12. Coupe de la veine mammaire in- 

terne droite. 

13. Coupe de la veine mammaire in- 

terne gauche. 



ià. Veine thyroïdienne Inrérieure 
moyenne. 

15. Petit tronc veineux recevant la 

veine diaphragmatique droite : 
le plexus veineux périodique et 
le plexus veineux aortique. 

16, 17. Veines transversales situées 

derrière le muscle sterno-mas- 
toïdien. 

18. Plexus veineux aortique faisant 

communiquer les veines du cœur 
avec le tronc veineux brachio- 
céphalique gauche. 

19. Ganglions lymphatiques recevant 

les lymphatiques mammaires 
internes, des lymphatiques du 
côté droit du péricarde et du 
poumon, et fournissant des vais- 
seaux lymphatiques qui vont se 
déverser dans la grande veine 
lymphatique. 

20. Ganglions lymphatiques recevant 

les lymphatiques du côté gauche 
du péricarde et d'autres lympha- 
tiques qui viennent du côté 
droit du sommet de la poitrine. 

21. Ganglions lymphatiques profonds» 

22. Nerf pneumogastrique droit don- 

nant, après un trajet de 6 ou 
7 millimètres, le nerf récurrent 
qui s'enfonce sous le tronc arté- 
riel brachio-céphalique droit. 

23. Nerf pneumogastrique gauche. 

24. Nerf récurrent gauche. 

23. Nerf phrènique gauche venant du 
plexus cervical. 

26. Nerf phrènique droit. 

27. Nerf venant du pneumogastrique 

et formant, avec le grand sympa- 
thique qui accompagne l'artère 
brachio-céphalique , le plexus 
aortique antérieur. 



APPLICATIONS A LA PaTHOLOCIE ET A LA MÉDECIME OPÉaATOlRC. 

Les plaies de celte région pouvant atteindre les organes les plus importants & la vie, sont susceptibles d'offrir une gravité 
extrême. Il suffit de voir le cœur, les vaisseaux qui en sortent ou qui y arrivent, pour se faire une idée de cette gravité. 
On comprend, en effet, difficilement qu'un instrument ou un projectile quelconque traverse le sternum sans blesser en 
néme temps les vaisseaux artériels ou veineux qui sont en haut du médiastin, ou le cœur, qui est en bas. Ces lésions sont 
le plus souvent mortelles par suite de l'hémorrhagie abondante à laquelle elles donnent lieu . Un instrument vulnérant qui 
agit directement d'avant en arrière, ne peut atteindre le médiastin qu'après avoir traversé la région sternale, si ce n'est à 
gauche et en bas; car dans ce point le médiastin venant se mettre en rapport avec la région costale, c'est cette région qui 
doit être préalablement traversée. Les rapports des organes et leur stratification démontrent qu'en bas une plaie peu pro- 
fonde peut n'intéresser que le péricarde ou avec lui les cavités droites du cœur et Tartère pulmonaire. Une plaie plus 
profonde, ayant la même direction, atteindrait nécessairement les cavités gauches du cœur et l'aorte à sa naissance. Si 
la plaie portait sur la partie la plus élevée du médiastin, la crosse de l'aorte pourrait être lésée indépendamment de l'artère 
pulmonaire, car à cette hauteur la disposition relative des deux vaisseaux a tout à fait change, au point que l'aorte est de- 
venue antérieure à l'artère pulmonaire. L'épaisseur des parois des ventricules permet de concevoir comment des blessures 
peuvent les atteindre sans pénétrer dans leur cavité. On cite l'exemple d'un soldat qui conserva pendant six ans une balle 
enchalonnée dans l'épaisseur des parois du ventricule droit. 

Les cavités gauches du cœur et plusieurs autres organes profonds du médiastin peuvent être intéressés en premier lieu, si 
rittstniment vulnérant ou le projectile arrive sur la poitrine dans une direction plus ou moins oblique. Quelques auteurs ont 



cité des exemples de la lésion de l'œsophage dans son Irajel (horacique, mais il est facile de comprendre que cette lésion doit 
être rare. Blandin a vu un jeune homme qui , dans un duel, avait eu la veine azygos coupée par une balle près de sa cour- 
bure terminale ; le projectile avait labouré le médiaslin de sa partie '«mtérieure vers la postérieure, et il était venu se 
loger dans le corps des vertèbres dorsales. 

Des abcès peuvent se manifester dans le médiastin antérieur. Ces abcès sont idiopathiques ou symptomatique*. Les 
premiers s^expliquent très bien parTabondance du tissu cellulaire qui sert de gangue aux nombreux vaisseaux et à tous les 
organes qui se trouvent dans la région. Les seconds peuvent venir d'une carie du sternum, descôles, des cartilages costaux 
ou d'une arthrite suppurée des nombreuses articulations voisines. Les abcès par congestion venant de la région cervicale 
occupent le médiastin postérieur. La disposition des aponévroses du cou explique parfaitement celte particularité. Le» 
nombreux ganglions lymphatiques superficiels du médiastin antérieur fournissent aussi quelquefois du pus, surtout dans 
les affections tuberculeuses de la poitrine. Ces abcès peuvent s'ouvrir sur la région sternale, en passant entre les espaces 
intercartilagineux, mais le plus souvent ils gagnent les parties déclives, passent au-devant du péricarde, et fusent 
dans la paroi abdominale jusqu'au niveau du creux de Toïlomac, en traversant l'ouverture sous*xiphoïdienne du 
diaphragme. 

On peut voir que des ganglions lymphatiques se trouvent en haut du médiastin antérieur et suivent précisément la 
veine cave supérieure, les deux troncs brachio-céphalîques veineux. Or, les hypertrophies, les cancers, les altérations de 
toutes sortes de ces ganglions amèneront une compression de ces veines avec d'autant plus de facilité, que les ganglions 
ne peuvent se développer qu'en gagnant les parties profondes, retenus qu'ils sont en avant par le plan résistant du ster- 
num. Cette compression aura pour effet immédiat de produire une infiltration séreuse dans les membres supérieurs, la 
face, la tète et le cou. 

La portion ascendante de l'aorte est quelquefois le siège d'anévrysmcs. Or, l'anatomie nous apprend comment se com- 
portent ces sortes de tumeurs. Il est évident que la poche anévrysmale atteindra facilement la face profonde du sternum 
et des cartilages costaux, et tandis que les anévrysmes de l'aorte deEcendantc attaquent la colonne vertébrale, ceux de la 
portion ascendante et de la première portion de la crosse aortique useront la partie antérieure du squelette de la poitrine. 
C'est ainsi que dans leur période avancée ces anévrysmes se montrent à travers une érosion du sternum, luxant les arti- 
culations sterno-claviculaires ou chondro-coslales. Les rapports de la crosse aortique avec la trarliéc-artère expliquent 
pourquoi les anévrysmes de celle-ci compriment ce conduit de l'air et troublent la respiration. On peut ainsi s'expliquer 
pourquoi les poumons, les veines pulmonaires, brachio-céphalique et cave supérieure, sont soumises à la compresaioa. 
De là les troubles si profonds et si variés qui se montrent dans ces affections. 

Le tronc brachio-céphalique artériel appartient à la partie supérieure et droite du médiastin antérieur. C'est donc le 
moment de discuter l'opportunité de sa ligature. Sans aucun doute le tronc artériel peut être oblitéré sur l'homme vivant, 
sans que la circulation de la tête, du cou et du membre supérieur droit soit un seul instant interrompue ; les anasto- 
moses nombreuses des artères carotides et cervicales sur la ligne médiane suftlsent amplement pour assurer cette cir- 
culation, mais il s'en faut de beaucoup que l'on puisse comparer les phénomènes de cette oblitération spontanée avec ceux 
qu'apporte la ligature. En effet, pendant le travail de l'oblitération spontanée, le malade ne court aucune chance d*lié- 
morrhagic, tandis que ces chances sont nombreuses quand on fait la ligature de celte artère. Il est même presque impos- 
sible qu'une hémorrhagfe foudroyante ne survienne pas dans ce cas à la chute du fil, car le tronc bnichio-céphalii|ae est 
fort court, et pour peu que sa ligature ait été faite à quelques millimètres au-dessous de sa bifurcation, le caillot quis'est 
formé dans ce vaisseau du côté du cœur sera très petit, et les plus grandes probabilités se réuniront pour qu'il soit chassé 
par la colonne sanguine venant du cœur. Dans treize cas d'opération, il y a eu treize morts. Ces chiffres parlent assea 
haut pour qu'ils n'aient pas besoin de commentaires. Est-ce à dire cependant que les malheureux qui sont affectés d'ané- 
vrysmes à l'origine de 1 artère sous-clavière de la carotide droite et du tronc brachio-céphalique lui même soient au- 
dessous des ressources de l'art? Nous ne le pensons pas. Wardrop et A. Cooper ont obtenu des succès remarquables en 
liant les artères aoévrysmatiques entre la tumeur et les capillaires. C'est ainsi que M. Broca a agi récemment pour an 
anévrysme du tronc brachio-céphalique en liant seulement l'artère sous-clavière, et a pu obtenir une amélioration notable 
chez son malade. Ces considérations nous dispensent donc de décrire quel est le meilleur procédé opératoire pour faira 
la ligature du tronc brachio-céphalique artériel. 






PLANCHE XUV. 

Miàkutin poitérieur. 



A. 
B. 
c. 

D. 
E. 
E'. 
P. 
G. 



H. 



I. 

J. 

K. 

L. 

U. 

N. 

0. 

P. 

0. 

R. 
S. 
T. 
U. 
V. 

X. 
Z. 



Càrk DROIT. 

Coupe de lu pcM. 

Coope dtt laacia loiif^cttlan^. 

Coupe de reppendice xiphoidc. 

Coupe de b deuxième càte. 

Coupe de la builicme cdle. 

Bord fapérieur de la neurième côte. 

Coupe do tcpliètne cartilage coslal. 

Disque inlerverlébral ^épvant les eorpt 

dcê deuxième et Iroiittese irerlèbresdor- 

ales. 
Fibres lii^amenteuses situées cuire le bord 

supérieur de la quatrième côte et le bord 

inférieur de Tapopbyse transverse de la 

troisièine Tcrtèbre dorsale. 
Coupe du muscle peancier. 
CoBpe do muscle slerm>-c)éido>mas(o!dien. 
Coepe du muscle stcmo- hyoïdien. 
Coupe du muscle stemo-lbyroïdien. 
Coupe du muscle omoplal-hyoîdicn. 
Coupe du muscle scalèiie antérieur. 
Coupe du muscle scalcne postérieur. 
Coupe du muscle trapèie. 
Coope do muscle omoplat- hyoïdien. 
Coupe du muscle rhomboïde. 
Coupe du muscle petit dentelé su|)érieur. 
Coupe du mufcle grand dorsal. 
Coope d tt muscle grand droit de Tabdomen. 
Coope du muscle grand oblique de Tab- 

domen. 
Extrémité inférieure du muscle long du cou. 
Coupe du muscle triangulaire du sternum. 



«. Coope du quatrième muscla inleroostal ex- 
terne. 

h» Coope du quatrième muscle intercostal in- 
terne. 

c. Muscle sous-costal. 

('. Arcade formée par I<s premières fibres du 
mnscl« sous-costal, sous laquelle passent 
les Taisseaux et les nerb. 

d. Fibres musculaires du muscle diaphragme. 
i' Centre aponévroiique du diaphragme Ira- 

Ter»é par les vaisseaux et nerfs diaplirag- 
matiquc;. 

e. Coupe dcU trachée ai tèrc. 

f. Coope du thymus droit. 

g. Cavité de la plèvre. 

f '. Coupe de la plèvre costale. 

f". Coupe de la plèvre diaphragmatiqoe. 

A. Coupe du péricarde. 

i. Coupe du tronc bracliio-cophaliqnc arté- 

ricL 
t. Coupe do l'artèro sous-clavièrc. 

3. Coupe de rarlêre sus-scapubire. 

4. Coope de Fartcre mammaire interne. 

5. Artère intercostale supérieure. 

C. Artère diapbragmalique supérieure. 

7. C<Mipe de l'artère bronchique druile. 

8. Artère intercostale do dixième espace. 

9. Coupe du tronc de la veine sous clavière. 
10. Orifice de h veine jugulaire interne. 
il. Coupe de la jugulaire externe. 

i2. Coope de la veine cervicale transverse. 

i3. Coupe de le veino jupi'aire antérieure. 

i4. Coupe de la veine aiygos. 

1 5. Crande veine azygo^. 

i6. Veine do sixième espace intercostal. 

i7. Veine intercostale ;U[-éricure allant se 

rendre dans l'azygos. 
18. Tronc recevant les veines des premier et 

deuxième espaces intcrcostsux, et un 



EXPLICATION. 

tronc très volumineux sortant por le troo 

de conjugaison. 
i 9. Veines diaphragmatiques supérieures. 
20. Veine mammaire interne, 
2i. Veine cave inlericure siiuéo dans le pé- 
ricarde. 

22. Grande \einc lymphatique. 

23. Son orifice dans la veine sous-clavièro 

droite. 

24. Canal tboracique. 

25* Ganglions et vaisseaux lymphatiques pré- 
vertébraux se rendant dans le canal 
tboracique. 

26. Vuisseaox lymphatiques allant dans le 

canal tboracique. 

27. Coupe d*un dos ganglions situés entre 

Pœsopbago et la trachée. 

28. Coupe du nerf pneumogastrique. 

29. Coupe du nerf récurrent. 

30. Coupe du nerf diaphragmatique. 

31. Coupe du plexus nerveux brachial ^itué 

au-dessus de Tartèrc axillaire. 

32. Coupe du plexus nerveux brachial situé 

au-dessous de la mémo artère. 

33. Nerf intcreoslal du sixième espace. 

34. Premier ganglion du grand sympathique. 

35. Brandie nerveuse fournie par le deuxième 

ganglion du grand sympathique allant 
concoui ir à la formation du plexus pul- 
monaire, aortique et cardiaque. 

36. Troisième ganglion du grand sympathi- 

que. 

37. Quatrième ganglion du grand sympalbi- 

que. 

38. Cinquième ganglioa du grand sympathie 

que. 

39. Sixième ganglion du grand sympathique. 

40. Septième ganglion du grand sympathique. 

41. Grand norfsplanchniquc. 

42. Anastomose du grand sympathique avec 

le septième nerf intercostal. (On voit 
pour les autres nerrs intercostaux nno 
disposition anabgue.) 

Càii GAUCHE. 

A. Coupe do la peau. 

B. Coupe du tissu cellulo-graisseux >ous-cn- 

tané. 

C. Coupe de rappend'.co xiphoïde. 

D. Coupe de la deuxième côto. 

E. Coupe de la huitième côte. 
E'. Cartibge de la même cdio. 

F. Coupe du cartilage de la sixième c6le. 

G. Coupe du muscle |>caucier. 

H. Coupe du muscle slerno-cléido-mastoïdicn. 

I. Coupe du muscle sicrno-hyoïdien. 
J. Coupe du muscle sterno-thyroïdien. 
K. Coupe do muscle omoplat-byoïdien. 
L. Coupe du muscle scalènc postérieur. 
M. Coupe du muscle trapèze. 

N. Angulaire de Tomoplate. 

0. Coupe des muscle» rhomboïde et petit 

dentelé supérieur. 
P. Coupe du muscle grand dorsal. 
Q. Coupe du grand droit do Tabdomen. 

II. Coupe du muscle grand oblique do l'ab- 

domen. 
S. Coupe du muscle intercostal externe du 

quatrième espace. 
T. Coupe du muscle intercostal interne du 

même cspsco. 
U. Muscles sous-costaux. 
V. Coupe du muscle triangulaire du slenium. 



X . Fibres mufculatres du diaphragme. 

X'. Fibres musculaires du diaphragme formant 

l'anneau oesophagien. 
X", Ceritre phi-éuique du diaphragme. 

a. Coupe de Vœsophage. 

b. Coupe des débris du thymus. 

c. Cavité de la plèvre. 

e'. Appendices graisseux de la plèvre. 
c", Coope de U plèvre diaphragmatiqoe. 
c". Coupe de la plèvre costale. 
c"". Coupe de la plèvre péricardiquc. 

d. Cavité du péricarde. 

d*. Coupe de la paroi du péricarde. 
tf. Coupe de h trachée-artère. 

i . Coupe de la crosse de l'aorle. 

2. Artère sous-clavière, 

2'. Coupe de l'artère sous-clavière. 

3. Coupe de l'artère cervicale transverse. 

4. Coupe do l'artère mammaire interne. 

5. Coupe de Tarière diaphragmatique su- 

périeure. 
C. Artère œsophagienne supérieure. 

7. Coupe de l'artère carotide prinuitive. 

8. Aorte tboracique à son origine. 

8. Aorte tboracique à sa terminaison. 

9. Artère œsophagienne et médiastino. 
10. Artère intercostale du troisième espace 

fournissant une artère bronchique droite. 
il. Artère intercostale du quatrième espace 
droit. 

12. Artère intercostale du cinquième espace 

droit. 

13. Artère intercostale du dixième espace 

droit. 

14. Artère intercostale du septième espace 

gauche. 

15. Coupe des parois de la veine sous-cla- 

vièro paucho. 

16. Veine jugulaire interne. 

17. Embouchure de la \eine jugulaire interne 

dans lo tronc brachio-céphaliquc. 

1 8. Embouchure de U veino jugulaire externe 

dans la veine sous-clavièro. 

19. Veine jugulaire antérieure. 

20. Veino mammaire interne. 

2 1 . Veine diaphragmatique supérieure gauche 

22. Ganglions lymphatiques situés au-dessous 

du trapèze. 

23. Autre gsnglion lymphatique coupé et si- 

tué derrière la veine sous-clavière. 

24. Ganglions et vaisseaux lymphatiques si- 

tués sur la face antérieure de l'œso- 
phage avant de traverser le diaphragme 

25. Ganglions lymphatiques bronchiques. 

26. Vaisseaux lymphatiques de ces dernien 

ganglions se Jetant dans le canal thora»> 
ciquo. 

27. Terminaison du canal tboracique. 

28. Première ouvertara du canal tboracique 

dans la veino sous-clavière. 

29. Deuxième orifice du canal tboracique. 

30. Nerf pneumogastrique gauche. 

31. Branche nerveuse du pneumogastrique 

allant au poumon. 

32. Autre branche nerveuse du pneumogas* 

triquo fournissant lo récurrent et au 
plexus csrdiaque et pulmonaire. 

33. Nerf récurrent gauche. 

34. Coupe du nerf pneumogastrique allant 

dans la portion tboracique. 

35. Coupe du pneumogastrique accompagnan t 

l'œsophage. 



M. Co^e da nerf plirdoiqu«. 

37. Raawan oerveax Tenant da (T'od tym- 

pathique s*an4slomosant avec le nerf 

récnrrent. 



38. Fîlel da grand sympathique allaot coU' 

stitaar le plexus cardiaque. 

39. Tronc du plexus brachial en arant de Tar- 

ière asillaire. 



40. Tronc 4a piem bndhui ea mnht it 

Varièn tatSlûn. 
A\, Nerf inlefeoeUl êm twirinac capaec. 

41. Plexos oartîqœ da pnd tfmfiâth^^ic 



APPLICATIONS A LA PATBOLOCIE ET A LA MÉDECINE OPÉRATOIBE. 

Si les plaies du médîasUn antérieur sont graves, celles qui atteignent le médiastin postérieur le soot encore piuf . Os 
dernières peuvent non-seulement intéresser des vaisseaux, mais encore des nerfs, ainsi que la trachée -artère et ToMophape. 
Heureusement que tous ces organes sont profondément situés, et échappent ainsi à Taction des instmoieaU vnlaéranU. Il 
est presque inutile de faire remarquer que les plaies de l'œsophage sont graves par répanchemenl des aulières alimen- 
taires qui se fait consécutivement dans le tissu cellulaire du médiastin, et par Tinflammation inévitable qui l'aceompagne. 
Les blessures de Taorte descendante donneront lieu à une hémorrhagie qui sera promplement mortelle. Ces blessures 
seront plus fréquentes en haut de la région que dans sa partie inférieure, parce que dans ce dernier point un instru- 
ment vulnérant aurait h traverser d'avant en arrière toute li masse charnue du cœur et les divers feuiOeCs du péricarde. 
Les abcès du médiastin postérieur comme ceux du médiastin antérieur sont idiopalhiquet ou sjmptomatiqaes. Les pre- 
miers naissent dans le tissu cellulaire abondant qui environne la trachée, l'œsophage ou Taorte. Les abcès sjmptoauti- 
ques peuvent être dus à l'altération d'un organe situé dans cette région ou venir de loin. Ainsi les ganglioos lymphati- 
ques si nombreux, suppurant sous l'influence de la diathèse scrofuleuse ou tuberculeuse, les épanchements pumleats des 
plèvresr les ostéites, les caries ou les nécroses du corps des vertèbres ou de l'extrémité postérieure des cAles, doonenl lieu 
à des abcès du médiastin. Le pus peut encore se collectionner là après avoir pris naissance dans la région cervicale, et 
même à la base du crâne, en suivant la face antérieure de la colonne vertébrale. De quelque origine qolls soient, les 
abcès du médiastin postérieur peuvent fuser dans la cavité abdominale en passant par les ouvertures que le diaphragme 
offre aux nerCs, aux vaisseaux ou à l'œsophage. On a vu de ces abcès venir se montrer alors, soit dans l'aine, soit dans la 
région périnéale. Très rarement ils passent dans le médiastin antérieur pour se montrer au niveau de la région steroale 

Les anévrysroes qui siègent dans la deuxième partie de la crosse de l'aorte, et dans l'aorte descendante qui loi Csit 
suite, se portent en arrière, affaissent la trachée, l'œsophage, détruisent les canaux, et peuvent se faire jour dans leur 
cavité. Ceux qui naissent spécialement de la concavité de la crosse de l'aorte portent la compression sur la racine du pou- 
mon gauche, tandis que ceux qui procèdent de la convexité se développent du côté de la région cervicale et font bientùl 
saillie au-dessus de la fourchette du sternum. Aussi Allan Burns avait raison de faire remarquer que l'on pouvait coufoo- 
dre ces derniers anévrysmes avec les anévrysmes des carotides ou du tronc brachio-céphalique et des branches qui eo 
partent. Celui qui donnerait aujourd'hui un bon signe pour établir ce diagnostic tendrait un service réel i la science. 
Peut^lre qu'au moyen de la compression des carotides on pourra y arriver. 

On constate sur la planche le rapport intime du nerf récurrent avec la crosse de l'aorte et le commencement de 
l'aorte descendante, rapport qui explique pourquoi ce nerf est comprimé très tôt par les anévrysmes qui siègent sur ces 
vaisseaux. Cette circonstance rend compte de Taphonie qui existe dès le début de ces anévrysmes. Le nerf récurrent du tùté 
gauche est évidemment plus exposé à la compression que celui du côté droit, parce que les anévrssmes de Taorte sont 
plus fréquents que ceux du tronc brachio-céphalique artériel, qui sert de poulie de réflexion au récurrent droit Les ané- 
vrysmes de l'aorte descendante compriment Tœsophage d'abord, mais retenus par la colonne vertébrale ils refoulent ensoiie 
le cœur en avant, au point de faire croire h une affection de cet organe. Dans ce cas l'erreur est d'autant plus facile qsc 
des battements doubles sont ressentis par le malade plus fortement et plus superficiellement que de coutume. Les ané- 
vrysmes de l'aorte thoracique attaquent et détruisent les corps des vertèbres, surtout à gauche, et ici, comme dans tous 
les autres points du corps les os, cèdent plus promptement que les tissus fibro -cartilagineux. Blandin cite l'exemple don 
individu qui portait un anévrysme tellement volumineux de l'aorte descendante, que celte tumeur, après avoir occupé 
la cavité pulmonaire gauche, refoulé le poumon correspondant et détruit l'extrémité postérieure des cdtes, s'clait 
portée dans la région dorsale, oî!t l'on pouvait la reconnaître à ses battements. 

Très nombreux et complexes, les organes du médiastin postérieur sont sujets à des tumeurs de toute nature, tubercu- 
leuses, fibreuses, lipomateuses, cancéreuses, et l'on comprend que toutes ces tumeurs amèneront promptement des déso^ 
dres dans leur voistuage. Aussi la compression de la trachée, de l'œsophage, de la veine azygos, du canal tho- 
racique sera presque inévitable. Néanmoins la mobilité dont jouissent tous ces organes leur permet d'échapper josqu'i 
un certain point à ces fâcheux effets. Le grand sympathique lui-même n'échappe pas à cette compreuioo. l>êi 
que la poche anévrysmale commence à se développer, dit M. Richet, elle tend à comprimer ce tronc nerveux, et Teiiv- 
tence de celte tumeur n'est révélée, vu la profondeur à laquelle elle est située, que par des troubles dans les organes qui 
reçoivent leurs filets de cette portion du grand sympathique. Or, ces troubles sont de nature si singulière, qu'il est réel- 
lement impossible^ si l'on n'est prévenu, de les rattacher à la présence de cette affection. H. Richet cite un cas fort 
remarquable, observé par lui avec MM. Bouillaud et Trousseau, où ces troubles ont mis sur la voie du diagnostic. Qiuwl 
une plèvre est remplie de liquide, te médiastin est refoulé du cdlé opposé à la collection, et c'est ainsi que le csor a pa 
être transporté jusqu'à la partie supérieure de la cavité thoracique droite. Quand l'évacuation a lieu, le corar revient peu 
k peu à sa place, ainsi que tous les autres organes qui l'avaient sui\i dans son déplacement. 
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PLANCHE XLV, 

KéstoM tti«i«elqve. 

CaiM droile de la pottrint. 



A. Coope 6t U peu. 

B. Coupe 4a btda topeHidaliiL 

C. Colônae verlArela. 

D. Fm« articolaire do stcrnam. 

B. Smfâo» •rticiihire du slcniaiii pour k 

pr«ni«r carlUafe eottel. 
K'. Sorbce •rticulaire da •Icrnom pour le 

diwpiifBia cartilage c<iilal. 
E''. Sarftce articulaire da aierouffl pour le 

siiièflM cartilage cMial. 
P. Coufe de b première cdie. 
6. Coupe de b oeotièrae cAle. 
6'. Sorika articulaire do cartilage avec la 

aeuvièaMi cdte. 
G". Svface articolaire do hailiéne cartilage 

cotlaL 
G'". SorfKC articulaire du Kplième cartilage 

n. Bord sttpdrieor de la dixième c6le« 
I. Coope do mosde peaucier. 
i. Ceajte du ouiiclestenio-déido- mastoïdien. 
K, Bofd exterae dee muscles slerno-Uijroî- 

dieo et stemo-hyoîdien. 
L. Coope du mosde ooiopLitrlijoiJieo. 
IL Cei^ do moscle scalène antérieur. 
N. Coope do moscle scalène posléi icur. 
0. Coo|ie du moscle trapèie. 
P. Coope du mi«cle angulaire de rorooplalc. 
Q. Coiiio da Binsde rhomboïde. 
H. Coupe do moMie petit dentelé supérieur. 
8. Coupe do mosde petit dentelé inlérioar. 
T. Ctmpe do muscle grand dorsd. 
U. Coupe du amsde intereoelal externe du 



V. Coupe do moscle intercostal externe do 



V'. Coupe des muscles intercostal interne et 

Bouf-coatal du quatrièoie equice. 
X. Coope du muscle intercostal externe do 

neoti^ose espace. 
X'. Coopo du muscle intercostd interne du 

neuvième espace. 
Z. Muscles intercostaux dans le sixième es- 

paee istereartilagineux. 
Z'. Coope des muscles intercostaux dans le 

septièoM eqiace iotercartSIagineux. 
Z"« Coupe des mosdes intercostaux dans le 

httiiièaie espace iotcrcartilagineux. 
Z"'. Coope des mosdes intercostaux dans le 
ncovièmo tspaee intercartilagineux. 

a. Coope du moscle grand pectoral. 

I. Coope du moscle grand droit de l'abdo- 



c Coupe do flunde grand oblique de Tabdo- 



EIPLiaTION. 

e'. bsertion du muscle grand oblique de l'ab- 
domen à la dixième côte. 

d. Coupe du musdo triaogulsire du sternum. 

e. Muscle long du cou. 

f. Muscle diapbragme. 

g. Centre phrénique du diaphragme. 
h, Coupo de U plèvre pariétale. 

i. Coupe de la plèvre péricardiqoe. 

i'. Coupe de la plèvre diapbragaialique. 

i". Coupe de la plèvre recouvrant le centre 
pliréniquc du diaphragme. 

j. Coupe de la plèvre enveloppant le |iédiculo 
du poumon. 

k. Coupe du lissu pulmonaire dans le pédi- 
cule du poumon. 

I. Tradiée^artère. 

{'. Coupe de la bronche droite alhnt au lobe 
supérieur du poumon. 

t". Coupe de la branche droile aibnl aux 
lobes moyen et inférieur du poumon. 

m. Fibres muscuUires de ToDsophage. 

fi. Péricarde. 



i . Coupe do Tartère sous-clavièro. 

8. Coupe de Tarière mammaire intime. 

3. Artère diaphragmatique supérieure. 

A. Brandie de la mammaire inleroc allant 

au diaphragme. 
5. Artère bronchique venant de Tintercos- 

taie supérieure. 
0. Coupe de Tarière cervicale transvene. 

7 . Artère inlercostale supérieure. 

8. Première artère intercostale naissant de 

Tarière et donnant Tarière bronchique 
droile. 

9. Cottpe de Tarière intercostale du qua- 

trième espace. 

40. Coupe de Tarière inlefcoslale du neu- 
vième espaoo. 

il. Coupe de Tune des branches de Tartère 
pulmonaire droile. 

iS. Coupe d'une seeoude branche de Tartère 
pulmonaire droile. 

43. Coupe d'une troisième branche do Tar- 

ière puhnonaire droile. 

44. Coupe de la branche supérieure de la 

veine pulmonaire droile. 
44'. Coupe d'une branche inférieure do la 

veine pulmonaire droite. 
4 5. Coupe d'une veine puhnonaire. 

40. Kamifications des veines pulmonairrs. 

41. Veine cave inférieure pénélranl dans le 

péricarde. 

48. Division de la veine supérieure. 

49. Coupe du tronc brachio-céphalique vei- 

neux droit. 



20. Coupe de la veine jugulaire externe. 
24. Veine cervicale Iransverse. 

22. Coupe d'un tronc veineux situé sur le 

bord supérieur du sternum, recevant les 
veines ihj-roîdiennes inférieures. 

23. Coupe de la veine mammaire interne. 

24. Grande veine aiygos. 

25. Tronc veineux allant se rendre dans la 

veine azygos. et recevant des veines obso* 
phagiennes du premier^ du deuxième et 
du troisième espaco inlercoslal, et une 
grosso veine sortant par le trou de con- 
jugaison , venant des sinus rachidicns. 
20. Coupe de la veine du qnahième espace 
intercostal. 

27. Coupe de la veine du neuvième e^iaoe 

intercostal. 

28. Grande veine lymphatique. 

29. Ganglions lyropbailquis situés sous le 

mu5cle omop!at hyoïdien. 

30. Espace du triangle sus-dnviculaire con- 

tenant une cou;-e du tissu graisseux et des 
ganglions lymplialiques qu*il renferme. 

31. Ganglions lymphatiques situes entre Tœ- 

sopbage et la trsclico. 

32. Coupe d'un ganglion lymphalique situé 

dans le pédicule du poumon. 

33. Coupe d'un ganglion lynipiialiqne situé sur 

la face antérieure du pédicule du poumon. 

34. Ganglion lymphatique faisant suite aux 

précédents. 

35. Ganglions lymphatiques situés entre la 

veine cave supérieure et la crosse de 
l'aorte. 
30. Nerf spinal. 

37. Faisceau supérieur du plexus brachial. 

38. Faisceau inférieur du plexus brachial. 

39. Nerf du grand dentelé. 

40. Nerf plirénique ou diaphragmatique. 
44. Premier nerf intercostal concourant à 

former le plexus brachid. 

42. Nerf pneumogastrique. 

43. Coupe du nerf inlercoslal du quatrième 
espsce. 

44. Nerf intercostal du neuvième intercostd. 
44'. Coupe de ce dernier nerf. 

45. Premier ganglion thoraciqne du grand 
sympatbique. 

48. Anastomose du grand sympathique avec 
le deuxième intercostal. (On peut voir 
des anastomoses analogues pour les 
autres nerfs intercostaux.)' 

47. Rameaux du grand sympathique allant 
concourir à la formation du plexus pul- 
monaire. 

48. Grand splnochnique. 



APPUCATI0N8 A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECINE OPÉRATOIRE. 

Nom allirerong d*abord Tatlenlion sur le pédicule du poumon représenté dans cette planche par une surface de section 
anlèro-postérieure. On peut Toir que Tordre de succession des canaux qui le constituent en grande partie se fait de la 
manière suivante d'avant en arrière : veines pulmonaires, artères pulmonaires et bronches. De là résulte celte consé- 
qoeace qu'un instrument vulnérant qui agirait d'avant en arrière intéresserait d'abord les veines pulmonaires, puis les 
artères du même nom, et en dernier lieu les bronches. Si l'hémorrhagie fournie par la blessure des vaisseaux sanguins 
n'amenait point la mort d'une manière prompte, et si les bronches étaient ouvertes, il en résulterait un emphysème qui 
par son existence indiquerait suffisamment la gravité de la blessure. Au reste, les rapports des bronches en haut du pédi- 
dieule du poumon permettent de supposer que ces bronches peuvent être blessées indépendamment de tout autre organe, 
et alors on voit se manifester un emphysème dont la marche et l'envahissement des diverses régions sont bien indiquées 
parl'anatomie. En effet, l'air passera bientôt dans le tissu cellulaire du médiaslin postérieur, de là il arrivera facilement 
dans la région cervicale, où on le rencontre d'abord ; puis il gagnera la face, la tète et en même temps les membres 
sopérieurs, le tronc et le reste du corps, qu'il distendra plus ou moins, suivant que l'air s'échappera de la bronche 
blessée en plus ou moins grande quantité. Cette même coupe du pédicule du poumon montre que des ganglions Ijmpba- 



tiques nombreux existent au-devant et au-dessous des bronches et entre les vaisseaux. Si ces ganglions s*indurent, s*hy- 
pertrophient, suppurent, il en résuUera une compression de ces canaux, et certains de leurs abcès peuvent venir se frayer 
une voie dans les bronches. 

On peut voir que la grande veine azygos embrasse la partie supérieure du pédicule du poumon, et qu*appliquée sor la 
colonne vertébrale, elle reçoit le sang des veines intercostales droites. Si un épanchement dans la plèvre devient considé- 
rable, celte veine sera presque toujours comprimée, surtout en haut, où elle s*érarle davantage de la ligne médiane. 
Cette compression amènera dès lors une gêne de la circulation dans la paroi Ihoracique droite, d'où l'œdème de ces parois 
qui accompagne certains épanchements pleuraux, et qui se manifeste surtout au niveau des espaces intercostaux, ce qui, 
dans quelques cas, masque ces espaces et rend la ponction de la plèvre un peu plus difficile. 

Les nerfs reçoivent souvent certaines influences du voisinage de la plèvre. On sait que les inflammations de cette mem- 
brane sont souvent accompagnées de douleurs dites névralgies intercostales. On croyait autrefois que ces douleurs 
étaient purement névralgiques ; mais les travaux de MM. Beau et Bouillaud ont démontré depuis longtemps qu'elles étaient 
dues quelquefois à une névrite intercostale. J'ai pu assister aux recherches de M. Beau» et voir que le nerf intercostal 
était enflammé précisément dans la portion qui est en contact direct avec la face externe de la p'èvre. L'inflammation de 
cette membrane paraissait s'être communiquée au nerf par une sort^ de propagation de voisinage. C'est par celte névrite 
qu'il faut aussi sans doule s'expliquer les douleurs sous-claviculaires des phthtsiques, douleurs qui par les anastomoses des 
premiers nerfs intercostaux avec les nerfs du plexus brachial peuvent retentir jusque dans les membres supérieurs. Si les 
derniers nerfs intercostaux sont ainsi affectés, la douleur se manifeste sur les téguments de l'abdomen, quelquefois même 
jusqu'au-dessus des pubis où se ramifle le dernier nerf intercostal. Si l'on n'a l'esprit fixé sur cette circonstance, on peut 
tomber dans des erreurs graves et méconnaître des pleurésies, en les prenant, par exemple, pour des cystites ou des péri- 
tonites, etc. M. Nélaton cite dans ses leçons un exemple frappant de celte erreur, commise par des médecins d'ailleuri 
très instruits. Si les nerfs intercostaux sont ainsi influencés, à plus forte raison le grand sympathique, qui est plus super- 
ficiel, duil l'être davantage. Mais il faut avouer que les phénomènes consécutifs à cette inflammation n'ont pas été étudiés, 
et peut-être qu'un jour ils seront dévoilés et nous donneront la clef d'une foule d'accidents aujourd'hui encore inexpli- 
qués. Nous ne savons guère plus sur l'inflammation du nerf phrénique, qui cependant est aussi en contact difcct avec la 
plèvre. Son inflammation pourrait peut-être nous expliquer certains troubles du côté du diaphragme, qui se voient dans 
quelques pleurésies. La compression de ce nerf portée à un certain degré dans les épanchemenU» pleuraux ne serail-ella 
pas la cause de la paralysie de ce muscle si important de la respiration. 

Du reste, l'inflammation de la plèvre ne retentit pas seulement sur les nerfs; elle peut se propager aussi au périoste des 
cêtcs et amener sur ces os les mêmes phénomènes que l'ostéite, d'où des oUéophytes signalés par M. Parise dans les 
cdtes voisines des inflammations chroniques des plèvres. Comme ces osléophytes ont acquis dans quelques cas des dimen- 
sions considérables, il en est résulté que des espaces intercostaux ont été comblés ; dans la paracentèse de la poitrine, le 
trocarl tombait sur eux et ne pouvait arriver jusqu'à la plèvre. 

Le diamètre vertical do la cavité pulmonaire est moins étendu à droite qu'à gauche. Néanmoins il faut remarquer que 
c'est seulement au centre de chacune des moitiés latérales du diaphragme que ces différences existent, car près des cdtes 
la cavité pulmonaire a toujours pour limites les attaches du diaphragme sur lesquelles la plèvre se réfléchit. Quant au 
diamètre transverse, il présente une disposition opposée à celle du diamètre vertical ; mais, en somme, la capacité de la 
cavité pulmonaire droite dans l'état normal est un peu plus ample que celle du cdté gauche. Du reste, il existe à cet égard 
des variétés individuelles ou accidentelles. Parmi ces dernières, nous signalerons la diminution des cavités pulmonaires 
chez la femme grosse ou bien chez les femmes qui ont une ascite, de même que chez celles qui ont un kyste volu- 
mineux de l'ovaire. 

De ce que le diaphragme par sa convexité occupe une certaine étendue de la cavité Ihoracique droite et gaache* il en 
résulte que les plaies pénétrantes qui atteindront la poitrine pourront à la fois traverser la plèvre, le diaphragme et le 
péritoine, et que des plaies de la poitrine, même très hautes, peuvent offrir cette complication, surtout si l'inslmment a 
traversé les organes au moment d'une forte expiration. Dans le cas contraire, c'est-à-dire lorsque le diaphragme est for- 
tement abaissé, comme dans une profonde inspiration, une plaie pénétrante de poitrine, située même très bas, n'atteindra 
que les organes thoraciques sans léser le diaphragme ou le foie. 



PLANCHE XLVI 



Côié gauche de /a poUrme. 



A. 

B. 
C. 



E, 



F, 

G. 
H. 
I. 
i. 

J'. 

K. 
L. 

M. 
X. 

0. 
P. 

Q. 
R. 

S. 

T. 

l. 
V. 
X. 

z. 



Coupe de la peau limitanl la régimi. 

Bord gauche du sternum. 

Svrfiice sternale pour Tartieulation 
de la claYÎcule. 

D', I^\ H"'. Surfaces ttemales 
pour l'articulation dei l'«, 2«, 
3*, A* et 5* cartilages costaux. 

E'. Snr&ees articulaires résultant 
de la juxtaposition entre le 
5* et le 6* cartilage. 

F', F", FW. Coupe des 6% 7% 8« 
et 9* cartilages costaux. 

Coupe de la i^ côte. 

Coupe de la 9* côte. 

Coope de l'épine de l'omoplate. 

Coupe de l'angle inférieur de l'o- 
moplate. 

Coupe du bord supérieur de l'omo- 
plate. 

Coupe du muscle grand pectoral. 

Coope du muscle grand droit de 
l'abdomen. 

Muscle peaucier. 

Coupe du fai»ceau clavieulaire du 
muscle stemo-eléido-mastoïdien. 

Muscle scaléne antérieur coupé. 

Muscle scaléne postérieur coupé. 

Muscle omoplat-byoldien coupé. 

Coope du muscle trapéxe. 

Coupe du muscle grand dorsal. 

Coupe du muscle grand oblique de 
l'abdomen. 

Coupe du muscle sus-épineux. 

Coupe du muscle sous-épineux. 

Coupe du muscle grand rond. 

Coupe du muscle sous-scapolaire. 



a. Coupe du muscle grand dentelé. 

h. Coope du muscle triangulaire du 
sternum. 

c, c', c'', e'^f. Muscles intercostaux in- 
ternes et externes coupés. 



EIPLICATTON. 

d. Coupe de l'aponérrose recourrant 

les muscles stemo-tbjrQidien et 
hyoïdien. 

e. FeuiUet fibreux doubiaut la plèvre 

pariétale et allant se continuer 
avec l'aponévrose qui ferme en 
haut la poitrine et s'insère sur 
le bord de la l'*eMe. 
e'. Surface de cette aponévrose vue à 
nue, la plèvre qui b recouvrait 
ayant été enlevée. 

f. PlèTre recouvrant le diaphragme. 

g. Coope de la plèvre pariétale. 

h. Coupe de la plèvre recouvrant le 
péricarde. 

y. Prolongement fibreux qui revêt la 
plèvre. 

I. Coupe de la plèvre viscérale pul- 
monaire. 

j. Tissu du poumon. 

/. Ramifications bronchiques. 

k. Appendice graisseux. 

I. Suriace externe du péricarde. 

/. Coupe du péricarde sur la veine 
pulmonaire. 

ffl. Insertion supérieure du péricarde 
aux corps de la 2* et 3* vertè- 
bre dorade. 

1. Artère aorte thoracique. 

2. Coupe de l'artère sous-clarière. 

3. Artère mammaire interne. 
à. Artère diaphragmaUqoe. 

5. Artère cenricale trans verse. 

6. Artère intercostale du 9« espace. 

7. Branche gauche de l'artère pubno- 

naire. 

8. Veines pulmonaires gauches se 

déversant dans l'oreille gauche. 

9. Coupe du tronc veineux brachio- 

céphalique gauche. 
10, 11. Veine mammaire interne. 



12. Plexus veineux péricardique rece- 

vant la veine diaphragmatique 
gauche. 
12^. Veine sous pleurale venant du 
côté du corps des vertèbres et 
constituant avec le plexus pré- 
cédent un tronc qui va s'aboucher 
dans le tronc veineux brachio- 
céphalique. 

13. Coupe de la veine cervicale trans- 

verse. 
H Veine intercostale. 

15. Veine pulmonaire du lobe inférieur 

sur la racine de laquelle on voit 
un ganglion Ijmpbatique. 

16. Ganglion lymphatique dont les 

vaisseaux lymphatiques afférents 
accompagnent les veines péri- 
cardique et diaphragmatique, et 
le vaisseau efférent va dans le 
canal thoracique situé derrière 
le ligament suspenseur du pé- 
ricarde. 

17. Ganglion lymphatique situé i l'o- 

rigine de la bronche du lobe 
inférieur du poumon. 

18. Coupe des nerfs qui concourent i 

former le plexus brachial. 

19. Merf phrénique donnant un rameau 

au péricarde. 

20. Herf pneumogastrique donnant au 

niveau de la concavité de la 
crosse de l'aorte le récurrent, 
et un peu plus bas et en arrière 
une branche qui accompagne la 
bronche. 

21. Nerf intercostal. 

22. GangUon du grand sympathique 

fournissant un filet nerveux. 

23. Filet du grand sympathique allant 

accompagner le nerf récurrent 
pour former le plexus pulmonaire 



APPL1CATI02VS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECINE OPÉAATOIEE. 

La plancha XLIll et celle-ci montrent les plèvres et les poumons dans leurs rapports généraux. On peut voir que les 
plèvres droite et gauche ferment une sorte de sac dans lequel le poumon est logé. Le trajet de ces deux membranes 
séreuses leur permet de se mettre en rapport par leur face externe avec les parois thoraciques et avec la surface des pou- 
mons, d'où les expressions de plèvre pariétale et de plèvre pulmonaire. La plèvre pariétale offre elle-même plusieurs ré- 
gions, telles que la plèvre costale, la plèvre diaphragmatique, la plèvre péricardique. La plèvre pulmonaire elle-même 
est quelquefois distinguée en plèvre lobaire et en plèvre interlobaire. L'inflammation de cette membrane (pleurésie) peut 
occuper une ou plusieurs de ces régions, d'où les expressions de pleurésie pulmonaire, pleurésie diaphragmatique , inter- 
hlûire, ete.Un des résultats de cette inflammation est la production d'une lymphe plastique qui,en s'organisant, fait adhérer 
entre elles les surfaces de la cavité pleurale. Il résulte à la longue une adhérence de la plèvre qui, si elle trouble un 
peu les mouvements d'expansion du poumon, peut dans quelques circonstances offrir de l'utilité. Roux a démontré depuis 
longtemps que , dans les plaies pénétrantes de la poitrine, les adhérences empêchent la rétraction du poumon. 11 est peu 
de sujets qui n'offrant des adhérences plus ou moins étendues de la face interne des plèvres, et le chirurgien qui est 
appelé à administrer le ehlorofbrme doit tenir compte de ces adhérences, parce que si elles étaient trop nombreuses elles 
constitueraient une contre-indication formelle de l'emploi de cet agent anesthésique. C'est dans la cavité virtuelle de la 
plèvre que U sérosité, le pus, le sang, ou l'air, peuvent s'accumuler et produire des hydroihttrax, des pyothorax, des 
himolhorax et des pneumothorax. 

La pbie pénétrante de poitrine a pour conséquence presque inévitable l'entrée d'une certaine quantité d*air dans la 



cavité de la plèvre ouverte, le refoulement du poumon qui se trouve alors séparé des cétes par un espace plus ou meiaf 
^and, une gône plus ou moins considérable de la respiration, et l'issue, pendant l'eipiration, d*ttne partie de l'air quia 
pénétré dans la plèvre pendant l'inspiration précédente. Si la plaie de la poitrine est étroite, l'air qui la parcourt en entrant 
et en sortant alternativement produit la vibration de ses lèvres et un bruissement quelquefois très fort. Pendant l'inspi- 
ration, les lèvres de la plaie sont repoussées en dedans, elles deviennent au contraire safllantes en dehors pendant Fexpi- 
ration ; nous avons pu constater tous ces phénomènes sur les blessés de février et de juin 18A8. Si le trajet de la plaie est 
oblique, l'air s'infiltre en partie dans le tissu cellulaire ambiant et produit l'emphysème. 

Il existe deux sortes d'emphysème dans les plaies pénétrantes de poitrine : la première peut compliquer la plus léfère 
plaie, elle consiste dans l'infiltration dans le tissu cellulaire des parois de la poitrine de l'air que chaque inspi- 
ration introduit ou tend à introduire dans la plèvre ; la seconde arrive lorsque le poumon est lésé et est caractériaéc 
par le passage de l'air des vésicules pulmonaires, soit dans la plèvre, soit dans le tissu sous-pleural, soit même ploa loin 
dans le tissu cellulaire du médiastin et ensuite de tout le corps. Les dits de ce ^nre signalés récemneot par M. H. 
Royer sont très remarquables. Cette infiltration se fait au moyen de la compression exercée sur le poumon par les parois 
thoraciques au moment de l'expiration. Cette espèce d'emphysème survient quelquefoiF, même sans plaie extérieure, 
lorsque, par exemple, les fragments d'une côte fracturée ont déchiré le poumon. Nous avons observé dans le service de 
M. Velpeau, en 18â9, pendant notre internat, plusieurs exemples de cette variété d'emphysème, et nous avons pu con- 
stater, ce qui du reste avait été annoncé par H. Velpeau, que cette complication n'avait alors aucune gravité. Générale- 
ment le sixième jour de l'accident la crépitation emphysémateuse s'était déjà dissipée. 

Nous avons observé l'emphysème pulmonaire dans une circonstance qui mérite de fixer l'attention des chirurgiens. 
En 18â8, lors des journées de juin^ un malade fut atteint de tétanos, il mourut. Je fis l'autopsie, et je constatai que de 
l'air s'était infiltré dans les lobules pulmonaires et sous la plèvre. Ce fait me frappa ; je poursuivis mes recherches, et je 
trouvai de l'air dans les cavités droite et gauche du cœur en très grande quantité. La veine cave inférieure était aussi 
volumineuse que l'intestin grêle, et lorsque je fis sur elle une ponction l'air s'échappa en sifflant, et puis il sortit 
du sang ayant l'aspect d'une écume sanguinolente. Les sinus veineux de la dure-mère étaient vides de sang, mais ils 
renfermaient quelques bulles d'air mélangées avec quelques débris de sang. J'ai trouvé un cas semblable en 1861, lorsque 
j'ai remplacé M. Morel-Lavallée à l'hdpital Necker. Un malade avait reçu une blessure, il mourut du tétanos, et il offrait 
la même quantité d'air dans le tissu pulmonaire et dans les veines. Dans ces cas la mort est arrivée probaUemeot pjr 
l'introduction de l'air dans le système veineux. On pourrait croire que le chloroforme n'a pas été étranger i cette pneu- 
matose ; mais si chez le premier malade on pouvait invoquer cet agent, on ne le pouvait plus chez le second qui n'a pa$ 
été chloroformisé. 

Le poumon est un organe très vasculaire, et par suite très susceptible de s'enflammer et d'offrir toutes les phases Je 
l'inflammation aiguë ou chronique. 11 est aussi par ce même motif très fréquemment atteint par des produits morbides 
spéciaux, en particulier par le tubercule. Ce qui doit fixer l'attenlion du chirurgien c'est que les poumons sont le siège ^t 
prédilection des abcès dits roétastatiques. Il est rare que l'infection purulente n'amène pas d'abcès dans cet organe 
Aussi est -il important de les examiner en premier lieu quand on veut rechercher les traces de cette terrible compli- 
cation des plaies et des opérations chirurgicales. D'autres abcès peuvent se montrer dans le poumon : ce sont des abce» 
simples ou des abcès tuberculeux. Le plus souvent ces abcès s'ouvrent dans les bronches, et le pus qu'ils contenaient est 
craché ; c'est ce qui constitue les vomiques. Hais dans quelques cas le pus s'ouvre une voie vers les parois thoraciques et 
se montre sous la peau, à la surface de laquelle il se déverse. Ces abcès restent quelquefois fistuleux; de là des fttute» 
pulmonaires. Des abcès contenus dans la plèvre peuvent aussi se frayer une voie vers la peau et former des /UlulMjiiMiraiaf. 

Le poumon peut se déplacer, pressé de tous côtés pendant les efforts et l'expiration ; il tend à s'échapper par toutes 
les ouvertures artificielles ; c'est ainsi que se produisent les hernies du poumon qui ont été si bien étudiécâi dans ces der- 
nières années par H. Morel-Lavallée, chirurgien de l'hôpital Beaujon (1). Lorsque le poumon s'échappe à travers uoc 
plaie, sa circulation est gênée d'une manière considérable, le sang veineux qui lui est amené par l'artère pulmonaire séjourne, 
d'où l'augmentalion de volume de cette hernie, d'où l'aspect noirâtre qu'elle prend rapidement au contact de l'air. C'est 
cet aspect qui fait croire à la gangrène lorsqu'il y a simplement congestion sanguine. Cette considération doit mettre en 
garde sur l'excision que l'on serait tenté de faire en se guidant d'après la couleur. Une fois réduite, la partie hemiée 
reprend promptement ses propriétés. 

Quand il existe une plaie du poumon avec hémorrhagie interne, que convient-il de faire? On a conseillé de laisser U 
plaie ouverte ; mais notre opinion est, au contraire, de fermer d'abord la plaie, à la condition toutefois de rendre au sa»^ 
une libre issue dès que l'épanchement menace de suffoquer le blessé. Quand il existe un épanchement sançiin dans U 
plèvre, Volentin croyait le reconnaître au moyen de l'ecchymose qui se manifestait quelque temps après dans la région 
lombaire au défaut des côtes. Ce signe est loin d'avoir la valeur qu'on a voulu lui donner. Nous croyons qu'il y a eu seo* 
lemenl coïncidence entre l'ecchymose et l'épanchement. 

Très vasculaires, les côtes sont quelquefois affectées de carie, de nécrose ou même de eancer, affections qui exigent U 
résection de la partie malade. Quoique rarement exécutée, cette opération est facilitée par le décollement du périoste. Le 
danger de blesser la plèvre ou bien l'arlère intercostale et le nerf qui accompagnent la côte se trouve diminué par lr« 
exsudations plastiques qui se font en dedans de la côte Une scie à chaîne ou bien une forte pince de Liston suOirait po ir 
rouper le fragment de côte malade. 

(I) Voir, Mémoirtê ie la Soeii.é de chirurgie. Sur les hernies da poumon, pnr M. Morel-LsTallëe, 1. 1, p. 73. 



PLANCHE XLVII. 



Coupe Urantvenale horizontale de la poUime au niveau de la huitéème vertèbre» 



EIPLICATION. 



A. 

B. 

C. 



D. 



F. 
G. 
C. 



1. 
J. 

K. 



Coupe de la peau. 

Coope du fascia saperflcialis. 

Coupe de l'apophyse épineose de la 
septième Terièbre dorsale. 

Coupe du corps de la hutiéme 
vertèbre dorsale. 

Apophyse transTcrse de la huitième 
vertèbre dorsale. 

Coupe du sternum. 

Coupe de la septième côte. 

Lifament transYerso-coslal posté- 
rieur. 
. Lifament rayonné ou costo-verté- 
bral. 

Coupe de la sixième céte. 

Coupe de la cinquième céte. 

Cooîpe de la quatrième céte. 

Coupe du cartilafe costal de la 
troisième céte. 

Coope de l'aof le inférieur de l'omo- 
plate. 

Coupe du muscle frand pectoral. 

Coupe du muscle petit pectoral. 

Coupe du muscle frand dorsal. 

Coupe du muscle grand rond. 

Coupe du muscle grand dentelé. 

Coupe du muscle trapèze. 

Coupe du muicle rhomboïde. 

Coupe du muscle sacro-lombaire. 

Coupe du muscle long dorsal. 

Coupe du muscle transversaire épi- 



a 



N. 

0. 
P. 

R. 

S. 

T. 

U 

V. 



\. Coupe du muscle intercostal externe 
du sixième espace intercostal. 

Z. Coope du muscle intercostal interne 
du sixième espace intercostal. 

V. Coupe du muscle intercostal ex- 
terne du cinquième espace inter- 
costal. 

Z'. Coupe du muscle intercostal in- 
terne du cinquième espace inter - 
costal. 

V\ Coupe du muscle intercostal in- 
terne du quatrième espace inter- 
costal. 

Z". Coupe du muscle intercostal in- 
terne du quatrième espace inter- 
costal. 

V", Coupe du muscle intercostal ex- 
terne du troisième espace inter- 
costal. 

Z'". Coupe du muscle intercostal in- 
terne du troisième espace inter- 
costal. 

a . Coupe de la pierre pariétale gauche . 



Coope de la plèvre au niveau de sa 
réflexion sur le péricarde. 

h. Coupe de la plèvre péricardique. 

y. Héflexion de la plèvre péricardi- 
que sur le pédicule du poumon 
gauche. 

c. Coupe de la plèvre du lobe infé- 

rieur do poumon, 
c'. Réflexion de la plèvre do poumon 
sur le corps de la huitième ver- 
tèbre dorsale allant constituer la 
plèvre pariétale. 

d. Coupe de la plèvre revêtant le lobe 

inférieur du poumon gauche. 

e. Scissure inlerlobaire et cavité pleu- 

rale. 

f. Coope du lobe inférieur du poumon 

gauche. 

g. Coupe du lobe supérieur du pou- 

mon gauche. 
g'. Face interne du poumon revêtue 

par la plèvre. 
h. Coupe d'une ramification bronclii- 

que dans le lobe supérieur du 

poumon. 
1/, Coupe de deux ramifications bron- 
chiques dans le lobe inférieur du 

poumon, 
t. Coupe de ramifications des bronches 

dans le lobe inférieur du poumon 

gauche. 
/. Coupe de la plèvre pariétale droite. 
f. Réflexions sur le péricarde de la 

plèvre pariétale droite, 
fc. Coupe de la plèvre revêtant une 

partie du péricarde. 
/. Coupe de la plèvre recouvrant le 

lobe inférieur du poumon droit, 
m. Coupe de la plèvre recouvrant la 

face antérieure du lobe moyen du 

poumon droit, 
n. Coupe de la plèvre recouvrant la 

fiice péricardique du lobe moyen 

du poumon droit. 
0. Cavité de la plèvre au niveau de la 

scissure inlerlobaire. 
p. Coupe du lobe inférieur du poumon 

droit. 
q. Coope du lobe moyen du poumon 

droit, 
r. Coupe des divisions bronchiques 

dans le lobe moyen du poumon 

droit, 
r'. Coupe d'une des divisions bron- 
chiques du lobe inférieur du pou- 
mon droit. 



s. Coupe du péricarde. 

»'. Coupe du feuillet séreux du péri- 
carde recouvrant le cœur. 

/. Coupe de r<£sophage. 

u. Coupe de la dure-mère rachidienne 
tapissée par l'arachnoïde sur sa 
tàce interne. 

r. Coupe de la pie-mère, de la moelle 
épinière ei du feuillet viscéral de 
Tarachnoîde. 

1. Orifice de l'auricule gauche dam 

l'oreillette correspondante. 

2. Infoudibulum du ventricule gau- 

che au niveau de l'orifice aorti- 
que, sur lequel on peut voir les 
trois valvules sigmoîdes (ventri- 
cule gauche). 

3. Orifice de la veine cave supé- 

rieure. 

3'. Orifice de l'auricule dans l'oreil- 
lette droite. 

3". Orifice interauriculaire ou trou 
de Botal avec sa valvule, et 
dans lequel on voit une soie de 
sanglier indiquant la persistance 
de cette ouverture dans ce cas 
particulier. 

à. Orifice etinfundibulum de l'artère 
pulmonaire séparée en deux par- 
ties par une coloime charnue. 
(Une soie de sanglier est mise 
pour dire voir cette disposition.) 

5. Coupe de l'aorte thoracique. 

6. Coupe de l'artère mammaire in- 

terne. 

7. Coupe de la veine mammaire in- 

terne. 

8. Coupe de l'artère thoracique ex- 

terne. 

9. Coupe de la veine thoracique ex- 

terne. 

11. Coupe d'une veine pulmonaire 

dans le lobe inférieur du pou- 
mon droit. 

12. Coupe de la grande veine azygos. 

13. Coupe du canal thoracique. 

lA. Coupe du nerf pneumogastrique 
gauche. 

15. Coupe du nerf pneumogastrique 

droit. 

16. Coupe du grand sympathique 

droit. 



APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECINE OPÊRATOIBE. 

Sur cette coupe on peut voir les rapports réciproques des médiastins antérieur et postérieur avec les cavités pleurales 
ainsi qu'avec le péricarde. On peut juger aussi de l'épaisseur relative des parois thoraciques dans les diverses régions. 
Celte coupe offre en quelque sorte le résumé de toutes les planches qui précèdent, et l'on pourrait, à propos d'elle. 
donner toutes les considérations chirurgicales et opératoires qui ont été déjà présentées. 

néanmoins nous ajouterons maintenant quelques laits qui méritent plus spécialement de fixer l'attention. 

En ce qui concerne la plèvre, nous ferons remarquer son trajet sur les parois thoraciques et &ur le poumon. Par sa 



-face externe au niveau des parois, dans les espaces intercoslaux comme au niveau des cô'.es, cette membriM séreme 
n'adhère pas aux organes sous-jacents d'une manière intime, de sorte qu'on la sépare fiicilemeat de ces organes. Lorsque 
cette membrane s'enflamme, elle s'épaissit, et en outre se sépare encore plus fiidlement. Cette circonstance permet d'ad- 
mettre que lorsqu'on veut fidre sa ponction dans la thoracocentèse, on peut la relbuler vers le poumon, sans rouvrir, de 
sorte que le liquide pleural ne s'écoulera pas, puisque la pointe du trocart n'est pas dans la cavité de répanchemcat. 
Pour éviter ce contre-temps, il importe de pousser le trocart avec vigueur et promptement, conuoe lorsqu'on veut percer, 
par exemple, une membrane tendue. Le coup doit être sec et rapide. La plèvre ne se prêta pas à la distension eonine 
le péritoine, et c'est ce qui explique pourquoi les hernies de poumon n'ont pas de sac séreux comme les hernies 
de l'abdomen. 

Le cul -de-sac supérieur de la plèvre remonte quelquefois assez haut au-dessus même de la clavicule. Dans les Umx 
opiniâtres, longues et fortes, chez les hommes qui font des efforts considérables, dans l'emphysème pulmonaire suite de 
bronchite chronique, le poumon, sans cesse sollicité à la hernie, se développe davantage en haut, où il trouve moins de 
résistance ; de là un cul-de-sac qui remonte plus ou moins haut. La présence de la plèvre à la partie inférieure da eov 
doit être connue du chirurgien, qui évitera de l'ouvrir dans les opérations qu'il pratiquera dans la région sus-davioiUîre. 
Quelques vaisseaux lymphatiques de la partie supérieure de la plèvre et du poumon se rendent dans les ganglions cerri- 
caux, d'où la possibilité des adénites et des suppurations profondes du cou accompagnant les inflammations de la plèvre el 
du poumon. Les tubercules peuvent avoir le même retentissement; il en sera de même pour le cancer et pour d*aatres 
tumeurs susceptibles de se développer dans le poumon ou la plèvre. 

On sait que le poumon est souple, vasculaire, et qu'en même temps il est toujours en contact avec la bce interne des 
cétes, dont il est séparé seulement par les deux feuillets de la plèvre. Or nous avons déjà vu que les fragments d'une edie 
fracturée peuvent léser cet organe, de là de l'emphysème et des crachats sanguinolents qui caractérisent cet accident. 
11 faut savoir que ces phénomènes morbides peuvent se présenter encore même lorsque la fracture n'a pas lien. Cela 
s'explique par l'élasticité des côtes et des cartilages costaux. Supposons, en effet, qu'un coup violent soit p<Hlé sur le celé 
de la poitrine, les parois thoraciques seront fortement déprimées, et si, dans ces conditions, le poumon ne s'albise pas 
promptement comme dans l'expiration, ou bien s'il est en voie de dilatation, il offrira une certaine résistance à celle 
dépression, et si celle-ci est trop puissante, il en résultera une déchirure du tissu pulmonaire. M. Gosselin a insisté 
depuis longtemps sur les contusions et déchirures du poumon survenues suivant ce mécanisme. 

Comment se fait la guérison des plaies du poumon? Cette question n'a pas été résolue par les auteurs d'une manière 
identique. Ainsi, les uns ont supposé que le poumon s'affaisait sur lui-même, se rétractait et oblitérait ainsi les vaineaex 
et les canaux ouverts.Cette interprétation peut être juste dans quelques cas, lorsqu'il y a, par exemple, un pneumothorax, 
mais il ne saurait en être ainsi lorsque le poumon ne se rétracte point. Dans ce dernier cas, voici ce qui a lien : «olour 
du point blessé, il se produit une congestion vasculaire et du gonflement, qui suffisent pour agglaliner les lèvres de la 
plaie ; bientôt ces lèvres contractent des adhérences et la cicatrisation s'opère d'une manière définitive. La lymphe 
plastique qui est fournie par la plèvre contribue puissamment à cette guérison. 



PLANCHE XLVUI 



Plan guperfciel. 



CM CAVOUE (l'< coiicAf). 

A. Coupe de la peanlimiUntla région. 

B. Coupe dn bscia sous-cutané. 

C. Coupe du fascia graisseux profond. 

D. Apophyse épineuse de la doudéme 

Teiièiwe dorsale. 
£. Dernière pièce du coccyx. 

F. Coupe du muscle grand dorsal. 

G. Co«^ du muscle petit dentelé in- 

lérieur. 

H. Coupe du faisceau inférieur du pe- 
tit dealelé inférieur. 

H'. Tendon aponévrotique appartenant 
aux muscles grand dorsal et pe- 
tit dentelé inférieur, et venant 
s'insérer sur les apophyses épi- 
neuses. 

H^. Tendon aponévrotique commun aux 
muscles grand dorsal et petit 
dentelé inférieur s*insérant sur 
la crête iliaque. 

I. Fibres musculaires de la masse com- 
mune. 

J. Fibres apooévrotiques de la masse 
commune. 

y. Coupe des fibres aponé>rutiques de 
la masse commune dans le point 
de terminaison vers la ligne 
médiane. 

K. Muscle grand fessier. 

V, Fibres aponévrotiques du muscle 
grand fessier s'însérant sur l'é- 
pine iliaque postérieure et supé- 
rieure. 

K". Coupe de l'aponévrose recouvrant 
les fibres tendineuses de la 
masse commune, et prolongeant 
Tinsertion du grand fessier sur 
les apophyses épineuses des ver- 
tèbres lombo-sacrées. 

L. Aponévrose du muscle grsnd fes- 
sier. 

M. Aponévrose du muscle moyen fes- 
sier servant A Tinsertion des fi- 
bres supérieures du muscle grand 
fessier. 

N. Fibres musculaires postérieures du 
sphincter anal. 

0. Coupe de la membrane fibreuse 
fisisant suite à la paroi poslc- 
rieure du canal sacré, et se con- 
liouant en bas avec les aponé- 
vroses du périnée. Entre cette 
membrane et la moitié supé- 
rieure du coccyx, existe une ca- 
vité contenant de la graisse dans 
laquelle est le prolongement du 
canal sacré. 

1. Kimifications terminales de l'ar- 
tère ilio-lombaire, accompagnées 
deleun veines. 



EXPLICATION. 

2 . Ramifications terminales de la pre- 
mière artère lombaire, accom- 
pagnées de leurs veines. 

3. Ramifications de la deuxième ar- 
tère lombaire avec leurs veines. 

d. Ramifications de la troisième ar- 
tère lombaire, accompagnées de 
leurs veines. 

5. Ramifications superficielles des 

artères fessières, accompagnées 
de leurs veines et de leur nerf. 

6. Branche nerveuse venant du 

dixième nerf intercostal. 

7. Branche nerveuse venant du on- 

zième nerf intercostal. 

8. Branche nerveuse venant de la 

première paire lombaire. 

9. Branche nerveuse venant de la 

première paire lombaire, située 
plus profondément que la précé- 
dente et allant se distribuer à la 
peau de la région fessière. 

10. Branche postérieure de la troi- 

sième paire sacrée. 

11. Branche postérieure de la qua- 

trième paire sacrée. 

12. Branche postérieure de la cin- 

quième paire sacrée. 

13. Branche postérieure du plexus sa- 

cré et allant se distribuer à la 
peau de la région ano-coccy- 
gienne. 

CÔTÉ DROIT (2« couche). 

A. Coupe de la peau limitant la ré- 

gion. 

B. Coupe du fascia sous-cutané. 

C. Coupe du fascia graisseux prorond. 

D. Apophyse épineuse de la douzième 

vertèbre dorsale. 

E. Tubercule droit de l'apophyse épi- 

neuse de la dernière pièce du 
sacrum. 

F. Première pièce du coccyx. 

G. Apophyse transverse de la dou- 

zième vertèbre dorsale. 

H. Épine iliaque postérieure et supé- 
rieure de l'os iliaque. 

I. Ligament postérieur de l'articula- 
tion des apophyses articulaires 
lombaires entre elles. 

1'. Ligament très-fort unissant le sa- 
crum à la dernière vertèbre lom- 
baire. 

J. Ligament postérieur unissant la 
dernière pièce du sacrum avec 
la première pièce du coccyx. 

K. Ligament ilio-lombaire. 

L. Ligament ilio-sacré vertical posté- 
rieur. 

L^ Portion postérieure du ligament 
ilio-sacré postérieur s'insérant 



sur le premier tubercule articu- 
laire du sacrum. 

L". Portion inférieure du ligament ilio- 
sacré vertical postérieur allant 
s'insérer à l'extrémité supérieure 
du coccyx. 

M. Coupe du muscle grand dorsal. 

N. Coupe du faisceau supérieur du 
muscle petit dentelé inférieur. 

0. Coupe du faisceau inférieur du 

muscle petit dentelé inférieur. 

P. Aponévrose d'insertion du muscle 
petit dentelé inférieur et grand 
dorsal. 

P'. Aponévrose d'insertion à la crête 
iliaque des muscles petit dentelé 
inférieur et grand dorsal. 

Q. Coupe des muscles de la masse 
commune. 

R . Coupe du muscle Iransversaire épi 
neuz. 

R'. Faisceau du muscle transversairc 
épineux s'insérant sur le tuber- 
cule de l'apophyse articulaire de 
la première vertèbre lombaire. 

R". Dn des tendons d'insertion du mus- 
cle transversairc épineux. 

S. Coupe du muscle grand fessier. 

S'. Coupe de l'aponévrose du muscle 
grand fessier. 

T. Fibres musculaires du muscle moyen 
fessier. 

U. Fibres postérieures et moyennes 
du muscle carré des lombes. 

l]'. Partie fibreuse du muscle carré des 
lombes allant s'insérer à la der- 
nière côte. 

U''. Coupe des fibres musculaires les 
plus inférieures du muscle carré 
des lombes. 

U"'. Tendon d'insertion du muscle carré 
des lombes. 

I}"''. Un des deux tendons s'insérant sur 
l'apophyse transverse de la dou- 
zième vertèbre dorsale et apparte- 
nant au muscle carré des lombes. 
(Des insertions analogues du 
muscle carré lombaire se voient 
sur la première et la deuxième 
vertèbre lombaire.) 
Y. Bandelettes fibreuses du muscle 

carré des lombes. 
X. Un des muscles inlertransversaires 

de la région lombaire. 
Z. Mu5cle ischio-coccygien. 
a. Muscle sphincter do l'anus. 

1. Branche terminale de la onzième 

artère intercostale. 
2' Branche artérielle de la dernière 

intercostale. 
2 Branche de la première artère 

lombaire. 



3. Deuxième artère lombaire rameau 
externe. 

ft. Ramifications de l'artère ilio- 
lombaire s'anastomosaot avec 
les troisième et quatrième ar- 
tères lombaires. 

5. Branche artérielle sacrée posté- 

rieure sortant par le troisième 
trou sacré postérieur. 

6. Branche postérieure de Tartère 



Ischiatique s'anaslomotant avec 
les artères sacrées postériew^. 

7. Dernière artère sacrée postérieure 

accompagnée d'une Teineetd'un 
nerf. 

8. Branche postérieure de la on- 

zième paire intercostale des nerls 
racbidiens. 

9. Branche externe de la onsième 



paire nerreiise rachidicnae ia- 
tercoetale. 

10. Nerf sacré postérieur iortant par 

le troisième trou sacré» et coo- 
stituant le plus Tolomtoeax^des 
nerfs sacrés postérieurs. 

1 1 . Nerf anal venant du plexus sacré. 

12. Nerf anal (petite branche) allant 

au spliincter et à la pean de la 
marge de l'anus. 



APrUCÀTIOKS À LA PATHOLOGIE R A LA VtOBCDIE OPÉaATOIEE. 

La région lombaire ofA'e une cambrure, ou, si Ton veut, une concaTité qui est plus ou moins prononcée solrant les indi- 
vidus et suivant les races, mais qui l'est toujours plus chez la femme que chez l'homme; chez les femmes de la balle qui 
portent des paniers sur le ventre, comme chez la femme enceinte, qui est obligée de se renverser pour maintenir soa 
équilibre, la concavité lombaire augmente. Dans quelques maladies, cette concavité peut être modifiée en plus ou co 
moins. Ainsi, dans la coxalgie, elle s'accentue davantage. Dans les déviations de la colonne vertébrale, s'il se forme oae 
courbure à droite, on trouve, dans la région lombaire, une concavité à gauche ; c'est U ce qu'on appelle une courbure 
de compensation. Dans le mal de Pott, souvent cette région est affectée, mais alors la dériation se foit dans le sens aa- 
téro-poslérieur et la convexité est en arrière. 

Les plaies de la région qui n'atteignent que le plan superficiel n'offrent, en général, aucune gravité, quelle que soil 
d'ailleurs la cause qui les a produites. Elles ne donnent guère lieu à des inflammations, et encore moins à des bémor- 
rhagies. 

Les plaies contuses sont quelquefois graves quand elles atteigent les masses musculaires ou les os ; ceux-ci cepeo- 
dant sont puissamment protégés par les masses musculaires et par les feuillets aponévrotiques qui les recouvrent. L'a- 
ponévrose si forte et si large qui sert à la fois de gatne et de moyen d'insertion aux muscles sacro-lombaire, long donalel 
transversaire épineux, protégera souvent, d'une manière très-efllcace, les organes plus profonds.Aînst, une balle qui arri- 
verait obliquement sur cette membrane fibreuse pourrait très-bien glisser sur elle, être réfléchie et sortir promptemenl, 
ou du moins rester dans les tissus sous-cutanés. 

Dans les efforts pour soulever un fardeau ou pour se relever quand on est courbé, on voit quelquefois se manifester 
subitement une douleur très-vive dans la région des lombes, et dont l'apparition est quelquefois accompagnée d'un petit 
bruit qui rappelle le coup de fouet ; on désigne cet accident sous le nom de tour de rein. On a cherché longtemps l'ex- 
plication de ce phénomène : on a dit, par exemple, qu*tl y avait une sorte de hernie des fibres musculaires k travers les 
fibres aponévrotiques, et que les fibres musculaires pressées a travers une fente, étranglées en quelque sorte, devenaient 
le siège d'une douleur très-vive. Nous ne croyons pas à la justesse de cette interprétation. Nous pensons plutôt qu'il y s 
U une déchirure de quelques faisceaux musculaires, et que dès que la contraction veut les faire entrer en action, il y a 
douleur. On voit aussi survenir, du reste, une douleur semblable dans les affections aiguës du rein et dans le rhumatisme, 
qui est alors désigné sous le nom de lumbago. Au début de la variole, il y a souvent une douleur très-vive de la régioo 
lombaire dès le début. 

Dans la région sacrée, la peau est, pour ainsi dire, directement appliquée sur les os et sur les membranes fibreuMS 
qui les unissent, à peine un peu de tissu cellulo-adipeux sépare les deux ordres d'organes. Quand « par suite d'une maladie 
ou d'une blessure, un individu est obligé de rester longtemps dans le décubitus dorsal, la résultante de toutes les forces 
passe par le sacrum, et la peau se trouve dès lors pressée sans cesse entre la surface du Ut et le poids du corps. La peaa 
finit par ne plus se nourrir ; elle s'amincit, elle rougit, et elle finit par s'enflammer, s'ulcérer et quelquefois par se moiti- 
fier, comme cela s'observe dans la fièvre typhoïde ; de le des eschares au sacrum qui compliquent des fièvres graves p<r 
elles-mêmes. Il faut chercher à éviter cette complication en faisant changer de position fréquemment et en faisant des 
lotions astringeutes et toniques. Gela est d'autant plus important que ces eschares, en se détachant, laissent quelquefois 
le sacrum à nu et ouvrent le canal rachidien par où rinflammation pénètre et se propage aux méninges ou à la moelle 
épinière elle-même. Cet accident, qui avait été signalé par Blandin, a été vu depuis par plusieurs observateurs ; et 
M. Broca, entre autres, communiquait tout récemment à la Société de chirurgie un exemple propre à démontrer qse 
Blandin ne s'était pas trompé dans ses observations. 

- Le sacrum est uni à la colonne vertébrale et à Vos iliaque par des ligaments très puissants qui ne permettent que des 
mouvements très-bornés à cet os. Néanmoins, dans des traumatismes très-violents, on a vu le sacrum avec le coce«i 
subir un déplacement en bas, à l'instar d'un coin qui disjoindrait les deux os iliaques. Pendant mon internat a l'hôptial 
do la Charité, en 1850, dans le service de M. Velpeau, j'ai observé un malade qui présentait une luxation du sacfwn en 
bas et en avant. Est-il besoin d'ajouter que celte luxation est très-rare et presque au-dessus des ressources de l'art, H 
que la mort suivra cette lésion, non-seulement par suite des dérangements qu'elle amène directement, mais encore psr 
les lésions viscérales qui l'accompagneront nécessairement, soit dans le bassin ou le ventre, soit dans les autres cavitrs 
viscérales. 

La carie du sacrum n'est point rare. Cet os est, en effet, très- vascula ire et très-sujet à des contusions qui Texposcot « 
cette affection. Certaines fistules anales ont quelquefois leur point de départ dans cette maladie du sacrum. 

L'articulation du sacrum avec lo coccyx est aussi susceptible de luxation: ainsi, dans les chutes sur les fesses, oo <oU 
quelquefois le coccyx se porter en dedans du bassin, et par son extrémité terminale cet os comprime, irrite le^rcctun , 
de là des douleurs excessivement vives auxquelles il faut remédier en réduisant prompte ment. 

J'ai vu une dame qui, à la suite d'une chute, présentait une douleur extrêmement vive, à forme névralgique, qui étiu 
certainement sous l'influence de la déviation du coccyx. 

Pendant l'accouchement, l'articulation sacro^coccygienne, par sa mobilité, se prête k l'agrandissement du dianéirv 
antéro-postérieur du détroit inférieur, et facilite ainsi l'issue de la léte fœtale. Lorsque cette articulation est ossi&f, 
comme cela arrive naturellement chez une femme vers quarante ans, cette extension ne pouvant plus se btre, il le 
présente des difficultés pour le passage du fœtus, et l'on est quelquefois obligé d'appliquer le forceps pour reoiédier à eei 
obstacle. 



PLANCHE XUX. 



Plan profond* 



CdTfi CAVCU {{" couche). 

A. Coupe de la peau limitanl la région. 

B. Coupe dtt fescia euperflcialis, 

C. Tifsu graisseux sons -cutané. 

D. Apophyse épineuse de la dernière 

Tertèbre dorsale. 

E. Coupe de la lame de la dernière 

Yertèbre dorsale. 

F. Coupe de la lame de la dernière 

vertèbre lomtNiire. 

G. Coupe de la paroi postérieure du 

canal sacré. 

G'. Terminaison inférieure de la coupe 
de la paroi postérieure du canal 
sacré. 

H. Apcphjse transTerse de la pre- 
mière vertèbre lombaire. 

1. Apophyse transverse de la dernière 
vertèbre lombaire. 

J. l>ouzième céte. 

K. Crète iliaque se renflant pour con- 
ititner Tépine iliaque posté- 
rieure et supérieure. 

L. Coupe dtt muscle grand dorsal. 

1/. Caipe de Taponévrose du muscle 
grand dorsal. 

M. Coupe du muscle petit dentelé In- 
férieur. 

N. Coupe du feuillet fibreux sur lequel 
s'insèrent les muscles grand dor- 
sal et petit dentelé, allant sur la 
ligne médiane. 

W. Feuillet aponévrotique commun aux 
muscles grand dorsal, petit 
dentelé et Iransverse de Tabdo- 
men, allant s*insérersur la crête 
iliaque et sur le sommet de 
Tapophyse transverse de la qua- 
trième vertèbre lombaire. 

0. Coupe des muscles de la masse 
commune dans la gouttière sa- 
crée* 

O'. Membrane fibreuse appartenant à 
l'extrémîté intérieure de la masse 
commune. 

P. Coupe du muscle transversalre épi- 
neux. 

Q. Muscle grand fessier recouvert de 
son aponévrose. 

V» Coupe des fibres aponévrotiques 
du muscle grand fessier, allant 
s'insérer sur la ligne des apo- 
physes épineuses sacrées. 

R. Muscle sphincter de l'anus. 

S. Muscle traofverse de l'abdomen. 

T. Muscle carré des lombes. 

T'* Aponévrose du muscle carré des 
lombes. 

C. Premier muscle intertransversaire 
des lombes. 

O'* Dernier muscle intertransversaire 
des lombes. 

y* Petit muscle allant d*ane apophyse 
articulaire à l'antre. (Ces fais- 
ceaux musculaires ne sont pas 
décrits dans les auteurs.) 



EXPLICATION. 

X. Dernier des tendons d'insertion du 
faisceau de la masse commune 
(long dorsal). 

X'. Autre tendon de la masse commune. 
On volt sur les autres apophyses 
articulaires des tendons sembla- 
bles appartenant au même mus- 
cle. 

Z. Premier tendon d'insertion à la 
quatrième vertèbre lombaire 
pour le muscle transversaire épi- 
neux. 

a. Coupe de la dure-mcre rachidienne. 

6. Arachnoïde rachidienne. 

c. Ligament médian de la moelle épi- 

nière s'untssant au périoste du 

sacrum. 

1. Ramification de la dernière ar- 

tère intercostale accompagnée 
de sa veine et de son nerf. 

2. Branche postérieure et interne de 

la troisième artère lombaire. 
(Chaque artère lombaire donne 
une branche analogue.) 

3. Branche postérieure et externe de 

la dernière artère lombaire. 

A. Sinus rachidien longitudinal pos- 
térieur. 

5. Branche externe de la première 
paire lombaire. 

CÔTÉ DROIT {couche profonde). 

A. Apophyse épineuse de la dernière 

vertèbre dorsale* 

B. Dernière pièce du coccyx. 

C. Apophyse articulaire de la pre- 

mière vertèbre lombaire. 

D. Coupe du pédicule de la lame de la 

première vertèbre lombaire. 

E. Coupe du pédicule de la lame de la 

première vertèbre du sacrum. 
E^ Coupe du pédicule de la lame de la 
dernière vertèbre sacrée. 

F. Ligament ilio-lombaire. 

G. Fibres profondes du ligament sa- 

cro-iliaque vertical postérieur. 

H. Ligament sacro-coccygien latéral. 

I. Grand ligament sacro-sciatique. 

J. Coupe du muscle carré des lombes 
à sa partie inférieure. 

y. Coupe du muscle carré des lombes 
dans sa partie supérieure. 

i^. Tendon du muscle carré des lom- 
bes s'insérant àTapophyse trans- 
verse de la première vertèbre 
lombaire. 

K. Muscle psoas. 

K'. Coupe de l'aponévrose du muscle 
psoas. 

L. Muscle ischio-coccygien. 

M. Face postérieure du rein en rap- 
port avec le psoas et le carré des 
lombes. 

M^ Coupe du chaton adipeux du rein. 



1 . Première artère lombaire s'ana* 

slomosantavec la dernière inter- 
costale. 

2. Artère ilio-lombaire coupée et s'a- 

nastomosant avec la dernière ar- 
tère lombaire accompagnée de 
ses veines. 

3. Branche inférieure de la dernière 

artère lombaire. 
à. Branches terminales et anastomo- 
tiques de l'artère fessière. 

5. Branche artérielle volumineuse sor- 

tant par le deuxième trou sacré, 
se perdant à la partie inférieure 
de la région fessière. 

6. Plexus veineux terminal des sinus 

rachidiens. 

7. Sinus rachidiens longitudinaux 

communiquant avec les veines 

lombaires. 
. Extrémité inférieure de la moelle 

épinière. 
8^ Ligne de démarcation entre 1er 

origines des nerfs et la moelle. 
9. Nerfs de la queue-de-cbeval. 

10. Coupe de la dure-mère rachi- 

dienne écartée pour découvrir les 
nerfs de la queue -de-cheval. 

11. Ligament dentelé. 

12. Branche antérieure de la première 

paire lombaire. 

1 3. Racine postérieure de la deuxième 

paire lombaire. 
13'. Ganglion nerveux delà deuxième 

paire lombaire au niveau du trou 

de conjugaison. 
lA. Branches postérieures de la 2* 

paire de nerfs lombaires. 

15. Grande abdominale du plexus 

lombaire. 

16. Anastomose de la deuxième paire 

avec la troisième paire lombaire. 

17. Ganglion nerveux de la troisième 

paire de neris lombaires. 

18. Branches postérieures du troisième 

nerf lombaire. 

19. Ganglion nerveux de la quatrième 

paire lombaire. 

20. Branche nerveuse postérieure do 

la quatrième paire lombaire. 
20'. Quatrième nerf lombaire s'anasto- 
mosent plus bas avec le cin- 
quième nerf lombaire pour for- 
mer le plexus lombaire. 

21. Ganglion nerveux du cinquième 

nerf lombaire. 

22. Petite branche nerveuse postérieure 

de la cinquième paire lombaire. 

23. Plexus nerveux formé par la qua- 

trième et la cinquième paire lom- 
baire. 

24. Première paire nerveuse sacrée. 

25. Petite branche postérieure du 

premier nerf sacré. 

26. Deuxième paire nerveuse sacrée. 

27. Branche postérieure de la deuxième 

paire nerveuse sacrée. 



28. Troisième paire nerveuw sacrée. 31. Branche postérieure de la qua- » 34. Tronc nerveux formé par 1» 



29. Branche postérieure du troisième 
nerf sacré s'anastomosant plus 
has avec une branche posté- 
rieure du cinquième nerf sacré. 



trième paire sacrée 

32. Cinquième paire nerveuse sacrée. 

33. Anastomose de la branche posté- 



branches postérieures du trci' 
sîème et du cinquièflie nerf 
sacré. 

Heure du quatrième nerf sacré 35. Sixième paire nerveuse sacrée. 

avec la branche postérieure du 36. Terminaison des nerfs sacrés pos- 



30. Quatrième paire nerveuse sacrée. | cinquième nerf sacré. | térieurs. 

APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA KÉDECIHB OPÉRATOIAE. 

Les plaies de la région lombaire faites par un instrument pointu peuvent être compliquées de pénétration dans le 
rachidien et blesser les nerfs de la queue-de-cheval^ d'où paralysie des membres inférieurs plus ou moins étendue suivant 
le nombre de fllets nerveux atteints ; celte pénétration s'explique facilement par récartement considérable qui existe 
entre les lames des vertèbres lombaires. Dans la région sacrée, cette pénétration est plus difficile, parce que le caoal ne 
communique avec les parties molles que par des trous obliques et assez petits. 

Les abcès et les ilstules ne sont point rares dans la région lombo-sacrée. On y trouve des abcès pUegmoneux et des 
abcès ossifluents et symptomatiques. Les premiers peuvent siéger dans tous les interstices celluleux, sous la peau, dans la 
gatne des muscles de la masse commune, dans celte du carré des lombes ou bien autour des reins. Les abois ossifloeots 
peuvent être dus à une altération des lames, des épines ou des corps des vertèbres. Les abcès symptomatiques vicnaeot 
du rein, du péritoine, de Tovaire, de la fosse iliaque ; dans la région sacrée les abcès sont souvent dus à une sacro-cosal- 
gie. L'aponévrose du muscle transverse qui s'insère sur les apophyses transverses établit souvent une séparatioo enire 
ces abcès. Le pus qui vient, par exemple, de la partie antérieure du corps des vertèbres, des organes inlra-abdomÎDaax 
ou intra-pelviens, retenu par cette aponévrose, se présente aux orifices antérieurs de l'abdomen ; tandis que celui 
qui vient des côtes, des lames ou des apophyses épineuses, passant en arrière fait saillie dans la région loobo-sacrée. 
Hais il faut savoir que les abcès profonds franchissent souvent cette limite, et rien n'est plus fréquent que de voir l'oa* 
verture des abcès de la fosse iliaque dans la région lombaire. Ces dernières années, j'ai eu à traiter trois abcès de la fosse 
iliaque, dont deux ont été ouverts par moi dans la région lombaire, où ils faisaient une saillie très-prononcée ; dont Taulre 
s'y était ouvert spontanément. J'ai obtenu la guérison de tous les trois. La pâle de Canquoin introduite dans l'oevertart 
m'a toujours été Irès-ulile. 

Quoique les corps des vertèbres de la région lombaire soient épais et très-larges, il n'est paa rare de voir des firaetiires 
de toutes sortes les alteindre. Dans les chutes d'un lieu élevé ou bien dans les mouvements exagérés du trône en arrière, 
ces corps se fracturent même plus souvent que ceux des régions dorsale ou cervicale. Cela tient d'abord à ce que les corps 
vertébraux des lombes sont très-spongieux, et ensuite à ce que les vertèbres lombaires n'ont pas d'articulations latérsks 
qui puisse leur fournir un appui et partager le choc reçu. La position superficielle des apophyses épineuses des lombes 
explique aussi leurs fractures isolées, de même que les fractures par contre-coup des lames de ces mômes vertèbres. 

Des tumeurs diverses peuvent se montrer dans la région lombo-sacrce ; parnai elles nous signalerons plus spécialeoKat 
le spina-bifida, les inclusions scrotales et les hernies. 

Le lieu de prédilection du spina-biflda est certainement cette région ; le développement de la colonne vertébrale ex- 
plique bien cette fréquence. On a remarqué dans ces derniers temps que plusieurs tumeurs congénitales du sacruss ren- 
fermaient des débris de fœtus, et n'étaient, par conséquent, que des monstruosités par inclusion. M. Giraldès en a présenté 
un très-bel exemple à la Société de chirurgie. On a pu, dans quelques cas, faire avec succès l'ablation de ces taoeon. 
J. L. Petit avait désigné sons le nom de kernie lombaire une hernie qui avait paru entre les lausses cétes ei la partie 
postérieure de la crête iliaque. Blandinet J. Cloquet ont pu observer celte hernie. Ces observations nous paraissent s'ex- 
pliquer par la disposition des plans musculaires qui offrent un peu moins de résistance en arrière, mais ils sent eacors 
assez forts pour ne permettre que très-rarement l'issue des viscères par ce point. 

Trois opérations spéciales ont été faites sur la région lombaire, ce sont la néphrotomie, la ligature de l'aorte et l'anos 
contre nature. 

Il existe plusieurs observations de calculs qui^ arrêtés dans le rein ou le bassinet, y ont pris un développeauat eoosi- 
dérable ; de là l'idée de la néphrotomiet opération qui consiste à atteindre la face postérieure du rein par la région kt^ 
baire, en passant entre la masse sacro-lombaire et le bord postérieur des muscles obliques. « Cette opération, dit M, Yel* 
peau, ne peut réellement être proposée que dans le petit nombre de cas où le flanc, devenu le siège d'une flnclvatioo 
évidente après de nombreux signes d'affections calculeuses dans le rein, permettrait d'arriver facilement et avee eertitads 
dans le foyer morbide ; ou bien encore pour ceux dans lesquels un ulcère fistuleux aurait permis de toucher innèdiate- 
ment la pierre avec un instrument explorateur; ou bien enfin lorsque le calcul lui-même proémine à rexiéfieur et peot 
être reconnu à travers les téguments.» Les recherches de M. Rayer sur l'affection calculeuse du rein ont jeté «ae aon- 
vclle lumière sur celte question, et il est permis d'espérer que désormais on pratiquera celte opération jusqu'ici deaeorée 
à l'état de projet. H. Velpeau l'a faite déjà deux fois, en se contentant d'ouvrir le vaste abcès qui accompagnait les ealcuU. 
C'est dans celle région qu'Asti. Cooper a fait son incision pour porter une ligature sur l'aorte, dans le bul de guérir on 
anévrysme très-élevé de l'artère iliaque externe. M. Fano a tenté de remettre cette opération en honneur dans ces der^ 
nières années. La disposition du péritoine permet bien à la rigueur, sur le cadavre, de lier l'aorte sans ouvrir cette mem- 
brane séreuse ; il suffit, en effet, de faire aux lombes, en dehors du muscle de la masse commune, une incision paraltèle 
et de décoller le péritoine (ur les côtés de la colonne vertébrale jusqu'à ce vaisseau, mais cette méthode n'est guère ap- 
plicable sur l'homme vivant. Pratiquée trois fois sur l'homme, cette ligature a été toujours suivie de mort. 

Dans les imperforations anales, rectales ou intestinales inférieures, Callisen a proposé de pénétrer dans l'abdosBcn sa 
niveau de la région lombaire gauche. De ce côté, en effet, le côlon descendant n'est pas, en général, revêtu du périlmas 
dans tout son pourtour, de sorte qu'il est possible d'ouvrir rinlestin sans léser cette membrane, dont l'inflaaunaiioo est si 
redoutable. Dans cette opération on traverse successivement la peau, le tissu sous-cutané graisseux, le grand denal, It 
grand oblique, le petit oblique et le transverse, l'aponévrose du transverse et le tissu cellulaire sous-în&estinaL Ae lies 
de l'incision verticale de Callisen, Amussat pratiquait une incision transversale à deux travers de doigt an dowui de Is 
crête iliaque, en commençant au bord externe de la masse commune et poursuivant en dehors suivant une élaadas ds 
7 à 8 centimètres, et divisait les muscles par une incision en T, afin do découvrir plus facilement l'intnstin. La aélbods 
de Callisen est difficile, les résultats qu'elle a donnés sont peu encourageants ; sur cinq opérations, U n'y a ea que deai 
succès constatés, et c'est ce qui explique pourquoi, dans les diverses discussions qui ont été soulevées daas cas dsnsèrcs 
années et particulièrement pendant l'année 1862, dans le sein de la Société de ehirurgie, aucun maialwa •'nditeda ceUs 
méthode. Le débat porte désormais uniquement sur la méthode de Littre ou la méthode pérîoéale. 



PLANCHE L. 
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EXPLICATION. 



Càit PROit (U* CTudie). 

à. Coupe de la peau limitant la ré- 
gion. 

B. Coupe da fascia superficialis. 

C. Cj.*pe da fascia profond. 

D. Êpioe iliaque antérieure et supé- 

rieure. 

E. Appendice lipboïde recouYorl par 

rextrémilé supérieure de la ligne 
. blanche. 
HE'. Aponé?rose recouvrant le muscle 
grand droit de l'abdomen. 

F. Fibres musculaires du grand obli- 

que de l'abdomen. 
F'. Fibres aponévrotiques ou tendon 

du muscle grand oblique de 

Tabdomen. 
HF^.Coupe de l'aponévrose superficielle 

du muscle grand oblique de 

Tabdomen. 

G. Ligne blanche de rabdomen.offrant 

des ouTortures pour le passage 
des vaisseaux et des nerb. 
H. Cordon fibreux circonscrit par les 

fibres de Tombilic. 
1. Ligne d'insertion de Taponévrose 
du grand oblique sur Taponé- 
▼rose antérieure du muscle 
grand droit de l'abdomen. Ligne 
que l'on pourrait appeler : ligne 
blanche externe droite. 
i« Première intersection fibreuse supé- 
rieure du muscle grand droit de 
Tabdomen. 
J'« Deuxième intersection fibreuse du 
muscle grand droit de l'abdomen. 
J". Troisième intersection fibreuse du 
muscle grand droit de Tahdomen. 
yff. Quatrième intersection fibreuse du 
muscle grand droit de l'abdo- 
men, dont la direction est plus 
oblique que les précédentes. 
K. Fibres arciformes allant se conti- 



nuer sur la ligne médiane avec 
celles du cété gauche. 
L. Ligament suspenseur de la verge. 

1. Branches superficielles des artères 
intercostales anastomosées avec 
les artères épigastrtque et mam- 
maire interne. 

2 et 3. Ramifications superficielles de 
l'artère épigastrique. 

A. Coupe de l'artère et de la veine 
tégument:! ire abdominale. 

5. Coupe d'une branche terminale de 
l'artère honteuse externe. 

6 et 7. Filets nerveux de terminaison 
de la première paire lombaire. 

Càrt GAUCBE (2* ooMcAe). 



A. Coupe de la peau limitant la région. 

B. Coupe du isscia superficialis. 

C. Coupe du Esseia profond de l'aine. 
C Fascia profond s'insérant à l'épine 

iliaque antérieure et supérieure. | 

D. Épine iliaque antérieure et supé- 

rieure. 

E. Rebord costal ou s'insère le grand 

droit de l'abdomen. 

F. Coupe du muscle grand oblique. 

F'. Coupe du feuillet apOliévrotique su- 
perficiel du muscle grand oblique 
de l'abdomen. 

F''. Coupe du feuillet aponévrotiqoe 
profond du muscle grand oblique 
de l'abdomen. 
j F'". Tendon aponévrotique du muselé 
grand oblique de l'abdomen for- 
mé par la fusion des feuillets su- 
perficiel et profond qui engat- 
nent ce muscle un peu plus bas. 

F"". Tendon aponévrotique du mus- 
cle grand oblique allant s'in- 
sérer sur l'arcade de Fallope. 

G. Muscle petit oblique de l'abdomen. 



G'. Coupe du feuillet aponévrotique 
qui revêt la face superficielle du 
muscle petit oblique et sépare 
celui-ci du mtiscle grand oblique. 
G''. Coupe dn tendon aponévrotique du 
muscle petit oblique, se confon- 
dant en haut et en bas avee 
l'aponévrose d'insertion do grand 
oblique pour constituer le teun« 
let antérieur de la gatne du mus- 
cle grand droit de l'abJomen. 
H. Ciu^ du feuillet antérieur de la 
gatne du muscle grand droit 
de l'abdomen. 
I. Muscle grand droit de l'abdomen. 
1'. Première intersection fibreuse du 
muscle grand droit de l'abdomen. 
1''. Deuxième intersection fibreuse du 
muscle grani droit de l'abdomen. 
I'". Troisième intersection fibreuse du 
muscle grand droit de l'abdo- 
men. 
{''^.Quatrième Intersection fibreuse du 
muscle grand droit de l'abdo- 
men. 
J. Muscle pyramidal. 



i. Artère et veine tégumenteuses ab- 
dominales. 

2. Artère e( veine pubiennes venant de 

la honteuse externe. 

3. Rameaux artériels et nerveux per- 

forants moyens. 
A. Rameaux artériels et nerveux 
perforante moyens. 

5, 6, 7 et 8. Anastomoses des artères 
intercostales avec l'artère épi- 
gastrique et mammaire interne. 
9. Rameau nerveux perforant ve- 
nant de la dernière paire inter- 
costale. 

10. Rameau nerveux venant de la 
première paire lombaire. 



APPLlCATIOlfS A LA PATflOLOGIC ET A LA MÉDECINE OPtEATOUIE. 

Les plaies non pénétrantes de l'abdomen peuvent être plus ou moins profondes, c'est-à-dire atteindre une ou plusieurs 
des couches qui constituent la paroi abdominale. Lorsque la peau est seule Intéressée par l'instrument vulnérant, qu'il 
soit pointu ou tranchant, la plaie n'offre rien de spécial, et elle se comporte ici comme dans les autres régions; elle sera 
donc combattue par les mèmea moyens. Dans un but thérapeutique on applique souvent sur la peau du ventre des sang- 
sues ou des ventouses ; c'est ainsi que l'on agit, par exemple, pour les inflammations des viscères abdominaux. Les plaies 
qui succèdent à ces opérations guérissent promptement, dans le plus grand nombre de cas, sans aucune complication. 
Comme celte partie du tégument externe est très-vasculaire, on voit quelquefois ces sortes de plaies, comme les autres 
d'ailleurs, fournir une trop grande quantité de sang. On arrête facilement ces petites hémorrhagics au moyen de poudres 
astringentes, de l'amidon ou bien de serres-fines. 

Les lésions vitales de la peau du ventre y sont rares; on y signsle néanmoins des taches, des pétéchies dans la fièvre 
typhoïde et la maladie de Werloff. Il est curieux de voir que les pustules de la variole et l'érysipèle s'y développent plus 
difficilement qu'ailleurs. 

Souple, extensible, élastique, cette peau se prête facilement au développement de l'utérus, des kystes de l'ovaire, de 
l'ascite, etc. Cependant, lorsque la distension a été trop forte, elle ne revient pas complètement sur elle-même ; de le des 
jdicaiuret, des éraillures^ des vergâlurûs surtout, visibles chea les femmes après la grossesse Celte distension 
venant à cesser, il en résulte une dépressibilité qui permet une exploration plus facile des viscères contenus dans l'abdo- 
men. C'est à cause de cette dépressibilité , qui exis'e même avant h distension, que Ton s'explique pourquoi lescontu- 



sions qui portent lur Tabdomen el qui sont causées, soit par des projectiles, soit par d*autres agents, peuvent atteindre 
les viscères profonds d'une manière grave, sans laisser sur la peau des traces bien apparentes. 11 faut donc que le chirur- 
gien ne se laisse pas induire en erreur à la suite des lésions de celle nature. 

Les plaies qui intéressent le tissu cellulaire sous-cutané et le feuillet superficiel de Taponévrose se comportent 
comme les plaies qui n'atteignent que la peau ; elles devront être traitées d'après les mêmes principes. Celles qui siè- 
gent en dehors ne donneront jamais lieu à une hémorrhagie, parce que là il n'y a pas de vaisseau capable de fournir du 
sang en grande quantité. Mais celles qui siègent au niveau du muscle graud droit de l'abdomen pourraient être compliquées 
d'une perle de sang, parce que \h se trouvent les artères perforantes, assez volumineuses, qui viennent, soit des intercos- 
tales, soit des lombaires, soit des arlèrcs cpigastrique et mammaire interne. En bas eti la partie moyenne de la région, 
les artères et veines tégumenteuses sont susceptiblea de donner lieu à une hémorrhagie qu'il sera Escile de combattre par 
des moyens appropriés. 

Les plaies qui intéressent la ligne blanche et la gaine du muscle grand droit de l'abdomen n'offrent pas plus de gravité 
que les autres. Celles de la gaine du muscle grand droit présentent ceci de particulier, que les fibres musculairaa s'échap- 
pent à travers leur ouverture et s'opposent ainsi à la réunion des bouts séparés. Dans un cas que j'ai eu à traiter, il y s 
plusieurs années, à l'hôpital de la Pitié, la plaie était oblique, partant d*un peu au-dessous de l'ombilic et se dirigeant ea 
dehors et eu bas dans l'étendue d'environ 6 centimètres ; la rétraction de la peau était très-considérable, de sorte que la 
gaine el le muscle se voyaient très-facili^ment ; la plaie était, du reste, pénétrante. Je dus faire une suture prolbode et 
une suture cutanée ; je fixai mes points de suture sur l'aponévrose du muscle grand droit, et je pus ainsi obtenir un affroo- 
tement que je u'aurais certes pas obtenu, si j'avais voulu saisir uniquement les fibres musculaires qui faisaient hernie k 
travers l'ouverture. 

Les inOammations et les suppurations de cette région ont un siège qui peut facilement être établi dans les couches aos- 
tomiques. On peut donc distinguer ici des infiammations et des abcès : 1* dans la peau ; S* dans le tissu cellulaire sous- 
cutané ; 3^ entre les divers feuillets du faseia superflcialit ; h* dans la gatne du muscle grand droit de l'abdomen, dans 
celle du graud oblique *, b** entre le grand oblique et le petit oblique. L'inflammation et la suppuration de la gaine do 
muscle grand droit offrent seule quelques caractères spéciaux, tels que douleur vive, diffusion, diagnostic difficile et termi- 
naison quelquefois fatale, en ce sens qiie le pus peut se frayer une voie du côté du péritoine. Cependant le plus souvent 
l'infiammalion et le pus gagnent les couches sous-cutanées au moyen des trous qui donnent passage aux vaisseaux el 
nerfs perforants, et alors on pourra plus facilement reconnaître ces phlegmons. I]n earaetère commun k toutes ces inflam- 
mations intermusculaires, c'est qu'elles ont de la tendance k être diffuses, à s'étaler sur de larges surfaces; il (but done ne 
pas attendre que les abcès soient bien formés pour les ouvrir. Il est important de noter encore que ces abcès reoferaent 
un pus d'une fétidité extrême rappelant l'odeur des matières stercorales. M. Yelpeau explique ce caractère par le passage 
des gaz de Tinlestin dans la poche purulente. 

Des tumeurs de diverses natures peuvent se montrer sur la paroi abdominale ; les principales sont : dea lipomes, des 
adénomes, des cancers, des varices et des hernies. Il n'est pas rare de voir des varices sur la veine tégumenlevse abdo- 
minale, et ces varices s'expliquent par la difficulté que la colonne sanguine rencontre pour pénétrer dans la velae uphèoe 
au moment où celle-ci va se jeter dans la veine fémorale. Celte colonne sanguine est coupée à angle droit par Ui eokmne 
de la saphène qui est bien plus forte. Quand des varicea existent sur cette veme à droite ou à gauche, la paroi abdominile, 
dans sa partie inférieure, ressemble à une agglomération de petits serpents : c'est ce qui l'a fait comparer k une tète de 
Méduse. Quelquefois ces veines se dilatent uniformémentpour donner passage au sang des extrémités inférieures ne pou- 
vant pas traverser la veine cave inférieure comprimée ou obstruée par une tumrur. 

11 existe sous la peau du ventre des ganglions lymphatiques qui accompagnent les vaisseaux superficiels de la région. 
Ces ganglions sont très-pelits et irrégulièrement disposés. Dans quelques cas ils s'engorgent et apparaissent sous le iip* 
ment sous forme de petites lumeurs pouvant acquérir le volume d'une amande, et dont la nalure serait difficile à détermioer 
si l'on ignorait qu'il existe là des ganglions lymphatiques. 

Ces lipomes du ventre ne sont point rarea. Dans le service de M. Velpeao, en 1850, nons avons observé un Hpoae 
très-considérable de la région hypogastrique chex un vieillard qui, du reste, jouissait d'un embonpoint contidériMe. 
flous avons aussi, à la mAme époque et dans le même service, vu chez une femme un lipome mal cireonacrit, oecupaot li 
région latérale de l'abdomen» 

Les cancers de la paroi abdominale sont assex rares et ils se montrent plutôt à l'ombilic qu'ailleurs. Boyer les décrit 
sous le nom de sarcomphale$. On doit à Fabrice de Hilden^ k Civadier et k Bérard les trois faite connus de cette affec- 
tion. Nous en Avons observé un cas dans le service de M. Nclalon, en 1859. Ces tumeurs se présentent sous deux Ibmei: 
tantôt c'est un champignon qui fait saillie au niveau de la cicatrice ombilicale, avec un pédicule plua ou moins prononcé; 
tantôt c'est une masse qui se confond avec Tombilic sans faire une saillie bien distincte. Dans les deux cas, la tomeur, 
comme nous l'avons observé, peut se prolonger sous la paroi en suivant le trajet des artères ombilicales, ce qui rend Ttx- 
tirpation impossible. 

Chez les nouveau*nés, après la chute du cordon, on voit quelquefois apparaître au niveau de l'ombilic une tumoir rosée, 
fongueuse, signalée déjà par Dugèsi et pouvant acquérir le volume d'une noix. Cette excroissance est facileaieot cea- 
battue par quelques cautcrisalions avec le crayon de nitrate d'argent* si elle est petite ) plua groaae, on devrait la lier ou 
l'exciser avec des ciseaux* 

L'ombilic est quelquefois le siège d'une hémorrhagie aprèa la chute du cordon. Cette hémorrhagie, qui peut venir de 11 
veine ombiUcale ou des artères du même nom, est lacile à arrêter dans le plus grand nombre des eas ; niats,quaod elle est 
due à une altération du foie ou à une altération du sang, elle est souvent mortelle. 

Les hernies de la paroi abdominale occupent souvent la ligne blanche et principalement l'ombilic. L'éctriement de la 
ligne blanche, par suite de la distension que produit la grossesse, favorise la formation des hernies de la ligne Manche en 
bas, dans la région sous-ombilicale. Ce sont des éventrations que Ton doit combattre par un bandage de corps. 

Les hernies de l'ombilic sont congénitales ou acquises ; ces dernières se subdiviient en hernies de l'enfance et beratcs 
de l'adulte, et leur mode de formation offre une grande analogie avec celui des hernies inguinales, ainsi que M. Richct 
Ta démonlré. 

Aux hernies on peut rattacher les tumeurs ou hernies graisseuses qui occupent le plus souvent le voisinage de reoi- 
bQic Ces tumeurs de graisse sont en double boulon de chemise ; elles se produisent sur le trajet des vaiaaeaox qui tra- 
versent la ligne blanche ; il est important de les distinguer des hernies proprement dites. 

Des anus contre nalure, des fistules stercoralea» urinairesi purulentea, gazeuses, se montrent aussi sur les parois Ébde- 
nUnales. 



PLANCHE LI. 

KéglM «itéi«-l«ténito «e 1 

Plan profond. 



EXPUCATION. 



CM VMtt (3* eoiwh»). 

A. Coape de la peao Umilani la région. 

B. Coupe du fascia superflcialis. 

C. Coupe du iascia profoud de la ré- 

gtcNi inguinale. 

D. Épine iliaque antérieure et lupé* 

rieure. 

E. Appendice xiphoide recouvert par 

l'aponévrose du muscle trans- 
verse de l'abdomen. 

F. Rebord des cartilages costaux. 

G. Coupe du muscle grand oblique de 

l'abdomen. 

G'* Tendon aponévrotique du muscle 

grand oblique allant s'insérer 

sur l'arcade fémorale. 

C. Apottérrose superficielle du mua- 

cle grand oblique de l'abdomen. 

G'''. Aponévrose profonde du muscle 

grand oblique de l'abdomen. 
H. Coupe du muscle petit oblique de 

l'abdomen. 
H^ Coupe de l'aponévrose d'insertion 
du muscle petit oblique de l'ab** 
domen allant se réunir à l'apo- 
névrose d'insertion du muscle 
grand oblique de l'abdomen. 
I» Coupe du muscle grand droit de 

l'abdomen. 
I'. Coupe de l'aponéTrose superficielle 
du muscle grand droit de l'ab- 
domen, aponévrose constituée 
par l'entrecroisement et la réu- 
nion des fibres aponévrôtiques 
qui séparent le iransverse et le 
petit oblique de l'abdomen. 
J. Coupe du feuillet superficiel de 
la gaine du muscle grand droit 
del'abdomens'entrecroisantavec 
celles du cété opposé pour for- 
mer la ligne blanche. 
K. Feuillet postérieur de la gaine 
aponévrotique du muscle grand 
droit de l'abdomen. 
Kf« Feuillet postérieur de la gatne du 
ffliucle grand droit de Tabdo- 
men, constitué par des fibres 
aponévrôtiques peu serrées et 
doublé par le laseia transversalis 
en arrière dans cette partie infé- 
rieure. 
L. Muscle Iransverse de l'abdomen. 
Vm Fibres aponévrôtiques du muscle 

transverse deralnlomcn. 

I/'. Aponévrose superficielle du muscle 

tranaverse de l'abdomen. 

du muscle transverse do 
l'abdomen accompagnant le cor- 
don testiculaire. 



i. Artère mammaire avec ses rami- 
fications accompagnée de ses 
Tetnes. 

2. Artère épigastrique accompagnée 

des veines du même nom. 

3. Branche transversale de l'artère 

épigastrique allant dans le mus- 
cle grand droit de l'abdomen. 

4. Branche superRcielle de l'artère 

circonflexe iliaque. 

5. Artère tégumentaire abdominale 

accompagnée de sa veine. 

6. Artère pubienne, branche de la 

honteuse externe, avec la veine 

du même nom. 
7, 8, 9, 10, 41. 12, 13, 14, 15, 

16. Branches perforantes des 

nerfs intercostaux. 
17. Branche delà grande abdominale. 

CÔTÉ CAccHe (4' couche). 

A. Coupe de la peau limitant la ré- 

gion. 

B. Coupe du foscia superflcialis. 

C. Coupe du fascia profond de l'aine. 

D. Épine iliaque antérieure et supé- 

rieure. 

E. Appendice xiphoïde recouvert de 

Taponévrose du muscle trans- 
verse. 

F. Rebord des tousses cdtes. 

F'. Gatne postérieure du muscle grand 
droit de l'abdomen. 

G. Coupe du muscle grand oblique de 

l'abdomen. 

G^ Aponévrose superficielle du muscle 
grand droit de l'abdomen. 

C. Feuillet profond du muscle grand 
droit de l'abdomen séparant ce 
muscle du muscle petit oblique. 

C'. Feuillet aponévrotique résultant 
de la réunion des aponévroses 
superficielle et profonde du mus- 
cle grand droit de l'abdomen et 
allant se terminer à l'arcade de 
FaKope. 

H. Coupe du muscle petit oblique. 

H'. Feuillet aponévrotique séparant le 
muscle petit oblique du muscle 
Iransverse de l'abdomen. 

H'^. Feuillet fibreux ou aponévrotique 
servant d'insertion au muscle pe- 
tit oblique et allant aux derniè- 
res cdtes. 

H'''. Feuillet fibreux résultant do la fu- 
sion des aponévroses superfi- 
cielle et profonde du muscle pe- 
tit oblique et allant se confon- 



dre avec l'aponévrose d'insertion 
du muscle grand oblique. 

!. Coupe du muscle grand droit de 
l'abdomen. 

I'. Coupe du feuillet superficiel de la 
gatne du muscle grand droit 
de l'abdomen. 

J. Coupe de la ligne blanche de l'ab- 
domen. 

K« Coupe du muscle Iransverse de 
l'abdomen. 

K'. Feuillet profond de l'aponévrose 
du muscle trans verse de l'abdo- 
men venant se confondre en bas 
avec l'aponévrose du muscle 
petit oblique. 

K". Coupe du feuillet fibreux posté- 
rieur de la gaine du muscle 
grand droit de l'abdomen. 

K'''. Coupe du feuillet fibreux posté- 
rieur de la gatne du muscle 
grand droit de l'abdomen au- 
dessous de l'ombilic, où il offre 
moins de consistance. 

K^'^'.Aponévrose résultant de la fusion 
des aponévroses du muscle pe- 
tit oblique et du muscle trans- 
Ycrse de l'abdomen, allant dou- 
bler l'aponévrose d'insertion du 
muscle grand oblique. 

L. Coupe du fascia transversalis. 

L'« Membrane fibreuse doublant le pé- 
ritoine et se continuant sans li- 
gne de démarcation avec le 
fascia transversalis. 

M. Prolongement fibreux du fascia 
transversalis formant la gatne 
fibreuse du cordon testiculaire. 

N. Péritoine laissant voir par trans- 
parence les anses intestinales. 

N'. Péritoine doublé par une mem- 
brane celluleuse qui le sépare 
du fascia transversalis. 

1. Coupe de l'artère mammaire in- 

terne et des veines du même 
nom. 

2. Artère épigastrique avec ses veines. 

3. Branche interne de l'artère épigas- 

trique allant à la partie infé- 
rieure du muscle grand droit 
de l'abdomen. 

4. Artère et veines téguoientaîres ab- 

dominales. 

5. Artère pubienne fournie par la hon- 

teuse externe. 
6 et 7. Ramifications nerveuses venant 
de la première paire lombaire 
(grande abdominale). 



APPLICATIOIIS A LA FATBOLOGIE ET A LA MÉDBailE OPÉBATOIRE. 

Les plaies qui arrivent jusqu'aux couches profondes de la paroi antérieure de Tabdomen sont plus grives qa% celles 
qui intéressent seulement les couches superficielles. Ici, en effet, rinstniment vuliiérant peut rencontrer des vaisseam el 
des nerfs d*une importance assez considérable. En dehors de la région, nous voyons les artères intercostales et lombairea 
qui se dirigent transversalement et obliquement de haut en bas et d'arrière en avant. Il résulte de cette dispositioa que 
les incisions pratiquées sur ce point doivent avoir une direction parallèle à ces vaisseaux, si Ton veut éviter de les conper. 
A environ centimètres en dehors de la ligne blanche se trouve Tartère épigastrique qui est logée dans la même gatoe 
que le muscle grand droit de l'abdomen. Cette artère a presque une direction parallèle à la ligne blanche; de li le pré- 
cepte de faire ici des incisions verticales, contrairement à ce que Ton ferait si Ton portait le bistouri en dehors. Dans les 
opérations que Ton pratique sur l'abdomen, on doit toujours avoir en vue d'éviter la blessure de rartère éplgaatriqne, 
parce que rhémorrhagie qui en est la suite est toujours difficile i arrêter, vu la profondeur do vaisseau. -Q«e l'oo 
fasse la paracentèse pour une asctte ou un kjste de l'ovaire, que l'on fasse la gastrotomte, il font s'éleîgoer de ce vais- 
seau. De là les préceptes qui ont été établis pour ces diverses opérations. Ainsi dans l'ascile on peut bire la poadioo s»- 
vant la méthode anglaise, au niveau de la ligne blanche sous-ombilicale, ou bien suivant la méthode française, en pose* 
tionnant au milieu d'une ligne étendue de l'épine iliaque antérieure et supérieure gauche à rombilic. Le asHiea de cette 
ligne correspond, en effet, en dehors du muscle droit dans un point où l'on ne rencontre que quelques vaisseaax da 
troisième ordre et dont la blessure n'offre aucun danger. Si l'on adoptait la méthode anglaise, il conviendrait de ne pas 
descendre trop bas, dans la crainie de blesser la vessie distendue par l'urine. L'opération césarienne doit être bits sor 
la ligne médiane après avoir vidé la vessie. On évite ainsi très-sûrement la blessure de l'artère épigastrique, tandis qne 
par les incisions transversales ou obliques faites sur le côté, on est loin d'être garanti contre cet aceidenL Dn reste, la 
blessure de l'artère épigastrique n'est pas nécessairement mortelle ; le sang peut s'arrêter spontanément, ainsi qne nons 
l'avons vu dans un cas chez un homme qui s'était donné un coup de couteau sur le ventre. Si cette artère était Maméa 
dans une opération, il faudrait en lier les deux bouts à cause de ses nombreuses anastomoses. 

Les plaies de la paroi antérieure de l'abdomen offrent une gravité d'autant plus grande qu'elles sont pins proCandes, en 
ce sens qu'elles affaiblissent leur résistance, et fisvorisent ainsi la prodocUon des hernies ; en effet, la ctcatriee qui leur 
succède est moins résistante que la partie correspondante restée intacte. 11 est à peine nécessaire de Cnre reaaarqner qne 
cette complication est d'autant plus imminente, que la solution de continaité est pins large, pins profonde et sflsnt pins 
inférieure. Nous disons plus inférieure parce que c'est inférieuremenl que pèsent les viscères abdenûnanz. Ansai c'est 
avec raison et dans le but de remédier autant que possible a cette cause, que les cbirnrgiens ont établi le prêeeple de 
détirider ces plaies en haul, quand ce débridement devient obligatoire. 

Dans l'incision que l'on lait quelqueftiis d'une manière oblique sur la ligne médiane pour rovarîoloaiey en doit tenir 
compte de la petite artère qui se jette dans le muscle grand droit de l'abdomen et qui vient de l'artère épigastrique. 
Four éviter sa blessure, il est bon de ne pas trop s'écarter de U ligne médiane. 

Pour faire la ligature de rartère iliaque primitive ou celle de ses deux branches de biftareation, nninrlaci nfceaaalfcminl 
les parois de l'abdomen. Or, ces incisions doivent être faites en prenant en considératien la silnatisn de l'artère épigas- 
trique, ainsi que les rapports du péritoine avec la paroi de Tabdomen. Eu égard à l'artère, rindsion doit être pratiquée eu 
dehors d'elle, son centre correspondant i Tépine iliaque et son extrémité antérienre ne dépessnnt pas une Sgiie que serait 
perpendiculaire à l'arcade fémorale. Quant an péritoine, qui doit être dècoDé et non ouvert, il se prêtera pins facileaeat 
à ce décollement an niveau de cette incision qu'an niveau dn muscle grand droit. En effet, plus on se rappreebe de Is 
ligne blanche, plus cette membrane est adhérente ; ces adhérences, an contraire, sent d'entant pins faibles qne Ten se 
rapproche davantage de la fbsae iliaque. A ces deux points de vue, l'incisàon curviligne en rectiligne qne nens conseil- 
lons pour la Ugature des artères iliaques doit être préÎMêe à tonte aaire, à celte sartent qui serait nhliquemcnl dirigée 
de haut tu bas, suivant k trajet et la direction de ces vaisseaux, parce qne cette meiiian tom b e rai t i cenp sir en plein sur 
l'aitère et les veines èpigastriqnes et dans une région oà te péritoine est d<îà três-difidte i séperar. 

Soupte et asseaaaince. la parai abdoaaiaate se laisse innvenl distenire par tes tnaaenrs muMIplet de divers ordres qui ont 
leur origine dans U cavîte abdominate, en bted dans un de ses viscères; cote permet alers de Cure une explomtien qui 
est indâjpenaabte pour établir un diagnostic : c'est ainsi, par aiemph, qne Ton perçait te Jnctnation dans l'ascile, dans 
un Il^« Mais, malbenrensement, il n en est peint tenjenrs aànsî: cette parst, par rifplf, peut neqnéfir une èp^ssenr 
ton»id<^rabte, €«mme chea les personnes grasses, et si dans ces c sn l i t io n i en anacnlls, en ne trsnvera qne diflr il e m en t 
les bruits du c«ttr dn fintns chea une fèamae enceinte ; dans d*antrcs csrrentlaTes, te difftmllé dn diagnestk viendra 
dNine infUlmtion séceuee^en bien encore d'une tensian trop grande. 

Dos tumenrs naissent aussi des» les parMs de l'abdoaaen ; deià nons amna mantienné tes lipeases, tes variées, les hsr- 
niee cl \tt cancers, mais ce n'est |K>int tMU M. MTartesM a enlevé avec sntoès nne Inmenr bjdaliqne de te région 
I liaque, tl a pu obsentr deux antres mnMnrs sejsbtaëesde U même ne g ia n . Xen i m ? ms nons dennens en ce moment des 
SiMns è une dame 4g<e qui pr^snaie une tnmcnr dans te regàsa ili»|«: droete avant ài i steppi tes veines sens cntaaéss dn 
ventre^ b««»eke« inc^gaW a«t< des Wb n tes uscganx, leiaaaent Cacde à sentir, qw nens te iiijans eanstilnée pur des hyda- 
Mmw t> qui est vviiu nons osnfcm si dans ce d»^x>5tK, c'est q»e« sims l'irli 
State daas ks scUes des poches msm>cae<s$es iranswnidei 
W«icul«s Haieni reniiNS^ n^xers «êeer%*M» «ne 4na.i^;iea dans te ivl. 
ntien Mk «Me dans l>ui g^ncfful Jk U maUit. M . Il Far l^ane a vn te aa.^ 1 
ijf«te 44i«ie cniiir W p<«u.Mne es W« ««sck^, OUu« i enlever T 
caHk^ag ncnsif qm »'c<jin d«^^t^ive<e enUe Ws muMtei. ce cljmrgmn rs: a«as« à 
f4«^v<«Mte au Ksi: de tnrau*^ ci nuac licu.v^ te l^^»** oinleiaail nne sn6^4**:e ,-• 
C<ieinieni|uart «iie< W |«ml.^»e« pccm.! ^^t'nl^nl an malste de g»mr da» te 
uateac de» ceim d^i |« W )t« DM rf an. ci q^t «r nna,Hi ftmàx4A 
mà\v9mi \\ ffm ci a Jicfv«sa;cnse« du wènaac d an gM» funag» q^-^'^ 
nant^ Kast» \«n» Ws c«s« «mm cve n eiîte ni att«« X. \>teeian> d «user te 




PLANCHE LU. 

Cavité «e l'aMtoHieH. 

PUm tuperficid. 



EXPLICATION. 



Côté droit. I L. Coupe du péritoine, formant la troisième membrane de 

la paroi postérieure du canal ombilical. 
M. Sur&ce convexe du lobe droit du foie. 
N. Sommet delà vésicule biliaire. 
0. Anse antérieure de l'intestin grêle. 
P. Réunion des côlons ascendant et transverse. 
Q. Gœcum. 

R. Grand épiploon refoulé naturellement dans l'hypocbon- 
dre gauche. 



A. Coupe du tendon du muscle grand droit de Tabdomen. 

B. Coupe du fascia transversalis. 

C. Fibres musculaires verticales de la vessie. 

D. Ouraque. 

E. Artère ombilicale et cordon flbreux qui lui fait suite 

jusqu'à l'ombilic. 

F. Cordon fibreux résultant de l'union de Touraque et des 

artères ombilicales oblitérées. 

G. Coupe de ce cordon fibreux au niveau de l'anneau om- 

bilical. 

H. Coupe des débris de la veine ombilicale allant au foie. 

I. Réunion des deux faisceaux fibreux formant un seul 
cordon non perméable chez l'adulte. 

i. Coupe delà première membrane formant la paroi posté- 
rieure du canal ombilical, dont la surface est lisse et 
unie. 

K. Coupe de la deuxième membrane i fibres nacrées et 
transversales formant la paroi postérieure du canal 
ombilical. 



i et 2. Veines partant de la vessie, s'anastomosant et ac* 
compagnant Touraque et les débris de la veine om- 
bilicale pour se rendre dans le foie. 

CéTÉ GACCBC. 

A. Grande courbure de l'estomac. 

B. Intestin grêle. 

C. Épiploon refoulé dans l'hypochondre d'une manière na- 

turelle. 

D. Surface du lobe gauche du foie. 



APPLICATIOirS k LA PATHOLOGIE ET A LA MtDECINE OPÉaATOIBE. 

Les plaies pénétrantes de l'abdomen sont toutes graves, parce qu'elles intéressent toujours un ou plusieurs organes 
d'une Importance extrême pour la vie. La figure ci-contre montre tous les organes superficiels qui se présenteront les 
premiers à la blessure. Nous voyons, en effet, le feuillet pariétal et le feuillet viscéral du péritoine, la partie supé- 
rieure de la vessie, l'épiploon, une partie de l'intestin grêle et du gros intestin, le foie et l'estomac. Examinons rapide- 
ment quels seront les caractères que les blessures de ces organes vont nous offrir. 

Les blefsures du feuillet pariétal du péritoine sont en général graves, parce qu'elles ouvrent la cavité périlonéale et 
sont quelquefois suivies de la péritonite, surtout s'il y a introduction d'un corps étranger qui reste dans la plaie, comme 
une balle, un fragment d'instrument quelconque. Cependant, nous croyons qu'on a exagéré un peu trop la gravité de ces 
plaies. Tous les jours nous voyons des incisions du feuillet pariétal rester sans complication de péritonite. Que de fois 
n'a-t-on pas ouvert des sacs herniaires, pratiqué des anus artificiels, sans rencontrer le moindre accident? Lorsque dans la 
hernie étranglée, la gastrotomie ou toute autre opération, on ouvre le péritoine, nous pensons qu'il se formera rarement 
une péritonite, si déjà elle ne s'est pas déclarée avant l'intervention chirurgicale. Voilà pourquoi il est bon d'opérer de bonne 
heure. C'est pour éviter, du reste, cette inflammation qui s'étend rapidement à une vaste surface que l'on recommande de 
faire contracter des adhérences aux deux feuillets péritonéaux, quand on veut atteindre une tumeur viscérale. On obtient ce 
résultat au moyen de caustiques ou d'aiguilles qui, provoquant une inflammation adhésive et circonscrite, permettent de 
se garantir contre celte terrible complication. C'est sur celte donnée que sont basées les opérations instituées par Récamier, 
M. Trousseau et Bégin. pour les kystes du foie ou de l'ovaire. Ce précepte est dicté, pour ainsi dire, par la nature, qui 
établit souvent d'une manière spontanée des adhérences salutaires entre les deux faces adossées du péritoine, dans le but 
de circonscrire une inflammation, un épanchement ou une collection purulente ; c'est ainsi qu'elle procède, par exemple, 
dans les péritonites partielles, dans les pelvi-périlonites, dans les anus contre nature. Le chirurgien doit veiller à la 
production de ces adhérences et les respecter avec le plus grand soin quand elles sont établies. 

Il suffit de jeter un coup d'œil sur cette planche pour voir qu'après le péritoine, c'est la partie supérieure de la vessie 
qui sera atteinte par un instrument vulnérant. Chez l'adulte, la face antérieure de ce réservoir est protégée par la symphyse 
du pubis, mais la moitié ou le tiers supérieur de cet organe est directement en rapport avec la face postérieure de la paroi 
abdominale, sans qu'elle soit revêtue par le péritoine. Les chirurgiens ont tiré parti de cette disposition pour fiiire la taille 
bypogastrique. Vne incision faite sur la ligne médiane au-dessus du pubis découvre, en effet, la vessie dans un point qui 
ne présente pas des vaisseaux importants ni de péritoine. Néanmoins cette opération a donné lieu quelquefois à des péri- 
tonites promptement mortelles. M. Malgaigne a pensé qu'alors le péritoine avait une disposition telle, qu'il venait recouvrir 
une partie de la face antérieure de la vessie et que le bistouri l'avait atteint ; que pour éviter cet accident, il fallait refouler 
ce cûl-de-sac péritonéal en haut avant d'ouvrir la ves?ie. Cette disposition n'est pas constante heureusement, o t nous ne 
la trouvons pas sur notre préparation. Les plaies de la vessie peuvent avoir lieu par inslrumenis piquants, tranchants ou ' 
contondants *, à ces dernières appartiennent les plaies par armes à feu ; elles intéressent ou non le péritoine ; du reste 
leur histoire s'est enrichie, dans les dernières années, d'une excellente monographie due à M. Houel, et que l'on con- 
sultera avec fruit. Ce qui fait le danger de ces blessures, c'est l'inflllration urinaire, qui sera ici d'autant plus facile que 
le tbsu cellulaire est plus lâche dans la région qui nous occupe. 

Chez l'adulte, l'épiploon occupe le premier plan des organes abdominaux : tantôt il recouvre régulièrement toute la 
masse intestinale, au devant de laquelle il est jeté comme un voile ; tantôt il se trouve refoulé en haut dans la région 
épigastrique, comme dans notre préparation. Chez le nouveau-né, comme chez les enfants en bas âge, le grand épiploon. 



est à l'état rudimentaire, aussi est-il rare de trouver à ces périodes de la vie des hernies épiploîques, tandis qoe chei les 
adultes le repli du péritoine fera toujours presque nécessairement partie d*une hernie produite à cette époque. 11 résulte 
de cette disposition que, dans les plaies pénétrantes de l 'abdomen» on voit se présenter d'abord à l'orifice de la plaie, 
quand elle est sur la paroi antérieure, la masse épiploïque, et en outre que les plaies, les blessures l'atteindront en pre- 
mier lieu. Or, par le nombre et par le volume des vaisseaux qui sont dans Tépiploon, ces plaies seront souvent le siéje 
d'une hémorrhagio qui peut être mortelle, ou bien donner lieu à un épanchemcnt sanguin dans l'abdomen. 

En examinant la disposition de la masse intestinale, on voit promplement qu'une plaie qui siégera sur les parties laté- 
rales de la région intéressera le gros intestin, tandis que celle qui sera située vers le milieu de la région atteindra le 
petit intestin. Cette figure montre aussi que la fin de Tintestin grêle se trouve vers la fosse iliaque droite ; de là ce pré- 
cepte établi par M. Nélaton,d*ouvrirle ventre dans ce point quand on veut établir un anus artificiel pour remédier à un 
étranglement ou à une obstruction du gros intestin. En haut de la région ce sera le foie, la vésicule biliaire ou bien 
l'estomac qui seront lésés. Gomme le fond de la vésicule biliaire dépasse un peu le rebord du foie, il en résulte que ses 
plaies seront plus fréquentes que celles des canaux biliaires, plus profondément situés. Dés qu'il existe une plaie de tettc 
vésicule, la bile s'épanche dans la cavité péritonéale, de là une péritonite aiguë promptement mortelle. Cependant si 
des adhérences existent, si l'épanchement est petit, le bleasé peut guérir, ainsi que le démontrent les laits publiés par 
MM. Fauconneau-Dufresne, Civiale et Freysse. 

Les plaies du foie ne sont pas rares, et cela s'explique par le volume et la fixité de cet organe. Or, ees plaies sool 
fort graves à cause de l'épanchement de bile, de Thémorrhagie et de la péritonite. Dupuytren et Fricke ont cité des 
cas de guérison de ces plaies. Peu consistant, trés-vasculaire et très-friable, le foie peut être le siège de contusions oa 
de déchirures, comme le cerveau. 

L'estomac est surtout lésé par les instruments qui atteignent la partie supérieure de l'abdomen, et particulièrement U 
région épigastrique et Thypochondre gauche. Les variations de volume de cet organe, tantôt rempli par des matières 
alimentaires, tantôt vide, les dispositions individuelles, rendent difficile l'appréciation des limites au delà desquelles qd 
instrument vulnérant ayant traversé les parois abdominales ne rencontrera pas l'estomac. Le vomissement de matières 
alimentaires teintes de sang sera un bon signe pour diagnostiquer ces plaies, qui sont graves à cause de répanchemeat des 
matières, de l'hémorrhagie et de la péritonite. Les rapports de l'estomac avec le côlon transverse peuvent expliquer 
plusieurs faits. Qu'une tumeur existe sur Teslomac, on pourra croire qu'elle est sur le côlon ; et réciproquement, une 
tumeur stercorale de ce dernier organe peut aussi faire croire à une tumeur cancéreuse de l'estomac. Quand le malade 
accuse une douleur épigastrique, le médecin attentif devra toujours chercher par d'autres signes tirés de l'examen de 
la fonction de digestion si celte douleur est due à une altération de l'estomac ou du gros intestin. Ces rapports expli- 
quent parfaitement pourquoi les blessures de la région épigastrique peuvent atteindre h la fois le côlon transverse et 
l'estomac, et pourquoi les maladies de Tuit se transmettent quelquefois à l'autre. 

Tous ces conduits ou réservoirs étant ouverts peuvent donner lieu, en ne se fermant point, non-seulement à tous les 
accidents qui ont été cités, mais encore à des fistules ; de là des fistules biliaires, stomacales, instestinalcs, urinaires, eic« 
Des tumeurs provenant des viscères abdominaux superficiels peuvent être atteints par le toucher et le palper, tels sont 
les cancers de l'épiploon, de l'estomac, du foie et du côlon. Il en est de mémo des kystes de l'épiploon et du foie. La vésienle 
biliaire est quelquefois distendue par la bile qui ne peut s'écouler dans le duodénum, elle constitue alors une tumeur qui 
se dessine sous lo rebord costal à droite. On a vu des calculs biliaires se faire jour à travers la paroi abdominale ou dans 
le côlon droit ; cela s'explique parfaitement par les rapports de la vésicule biliaire avec la paroi abdominale et avec 
Tangle du côlon transverse. Quand des matières slercorales séjournent dans le gros intestin, eiles peuvent être senties 
à travers les parois de l'abdomen. Quand une obstruction occupe l'intestin, la partie de ce canal située au-dessus du 
point rétréci ou oblitéré se distend, et se dessine quelquefois asseï nettement à travers la paroi abdominale pour que 
l'on puisse apprécier par la vue le point sur lequel porte le rétrécissement. 



PLANCHE LUI 



CATMé «e ri 

PUm moyen. 



EXPLIUTION. 



A. 
B. 
V. 



C. 

D. 

E. 

F. 

G. 

H. 

W. 

1. 

J. 

K. 



N. 

H. 

0. 
P. 
Q. 

R. 

S. 
T. 



CMp6 da péritoine pariétal. 

Coape du péritoine ▼iscéral. 

Bord libre da repU du péritoine reliant la Yésicule bi- 
liaire, le côlon transTorse et le pylore. 

Coupe du grand épiploou. 

Péritoine recouvrant la concavité du muscle diaphragme. 

Pilier du dlaphragmei 

Face supéro antérieure de l'estofflac. 

Le pylore. 

Le cccuin. 

Le cdion ascendant. 

Le dUoo trantvene. 

Le ligament suspenseur du foie. 

Lobe gaacbe du foie dépouillé du péritoine. 

Bord établissant la limite entre les surCsces convexe et 
concave du lobe gauche du foie. 

Lobe de Spigel, difficile à apercevoir k cause des divi- 
sions de la veine porte et des nerfs qui se trouvent 
sur sa bce antérieure. 

SQIon longitudinal du foie. 

Bord établissant la limite entre les surbces concave et 
convexe du lobe droit du foie. 

Extrémité inférieure du bord antérieur du foie. 

Sdssnre située sur la foce concave du foie. 

Vésicule biliaire dépouQlée en partie de sa couche péri- 
tonéale. 

Réunion des conduits hépatiques formant le canal hépa- 
tique. 

Anastomose du canal cysUque avec le canal hépatique 
formant le canal cholédoque. 

Bord supérieur du corps du pancréas. 



t. Artère hépatique. 

2. Branche de Tartère hépatique allant au lobe gaacbe du 
foie. 



3. Branche de Tartére hépatique fournissant au lobe droit 

du foie et l'artère cystique. 
a. Ramification de Tartère pylorique. 

5. Artère coronaire stomachique. 

6. Anastomose de Tartère p)loriqa6 avec la coronaire 

stomachique. 

7. Artère gastro^piploique fournie dans cette préparation 

par l'artère mâwntérique supérieure. 

8. Ramification de l'artère gastro-épiploïque droite allant 

an côlon transverse et à l'épiploon. 

9. Veine pylorique allant se déverser dans le foie, 

10. Bord droit de la veine porte au trois quarts recouverte 

par les autres vaisseaux et nerfs. 

11. Branche de la veine porte destinée au lobe gauche du 

foie. 

12. Un des ganglions et vaisseaux lymphatiques accompa- 

gnant l'artère hépatique. 

13. Un des gan|^ions et vaisseaux lymphatiques situés sur 

la petite courbure de l'estomac. 
lA. Deux des ganglions et vaisseaux lymphatiques suivant 
la grande courbure de l'estomac. 

15. Vaisseaux et ganglions lymphatiques d'une portion du 

côlon transverse. 

16. Plexus nerveux accompagnant l'artère hépatique et 

constituant plusieurs ganglions nerveux sur le tr«jct 
de cette artère. 

17. Ramifications nerveuses ac.ompagnant les divisions de 

l'artère hépatique. 

18. Une des deux branches nerveuses folsant communi- 

quer le plexus nerveux hépatique avec le nerf pneu* 
mogastrique. 

19. Ramification du pneumogastrique droit sur l'estomac. 

20. Filet nerveux fourni par le plexus mésentérique supé- 

rieur. 



APPLICAHONS A LA PATHOLOC» ET A LA MÉDECINE OPÉBATOIRC. 



Sur cette planche on peut voir que le côlon transverse décrit une courbe à concavité supérieure qui lui foit recouvrir 
toute la masse de l'intestin grêle, de sorte que dans un cas semblable une plaie pénétrante de l'abdomen aurait blessé 
d'abord le gros intestin avant l'intestin grêle, si elle avait porté au niveau de la région ombiUcale et hypogastrique. 
C'est pour cette raison que le diagnostic du siège précis d'une plaie de l'intestin ne peut guère s'établir sur la donnée 
de la situation de la blessure ; la nature des matières qui sortiront par la plaie fournira le plus souvent des notions plus 
rigoureuses. l.es vaisseaux gasiro-épiploïques sont ici découverts et mis a nu dans une certaine partie de leur étendue, 
et l'on voit lacilement, par leur volume considérable et par leur nombre très-grand, combien une plaie de l'épiploon peut 
faeileaient se compliquer d'une hémorriiagie grave. Il en sera de même pour les plaies de l'estomac ; on voit» en effet, 
que cet organe présente sur ses deux courbures, comme sur la face antérieure, des veines et des artères très-grosses et 
très-nombreuses qui, étant ouvertes, donneront lieu à un é.>anehement sanguin très-abondant ou à une gastrorrliagie 
promplemeot ftinesle. 

Les plaiei de l'estomac peuvent guérir spontanément ou par le secours de l'art, et alors elles laissent quelquefois à 
lear suite une fistule dite itomacalâ plus ou moins large qu'il conviendra de combattre par des moyens appropriés. 

On peut s'assurer sur cette planche que l'estomac n*est fixé dans sa situation que par des liens uses faibles et d'une 
esteosibiltté asseï grande, aussi rien n'est plus fréquent que les déplacements de cet organe. La région pylorique surtout 
jouit de ce privilège et se porte le plus souvent en bas vers l'hypogastre ; de là cette conséquence qu'une tumeur située 
au-dessus du pubis pourrait être un cancer du pylore. Plus rarement e'est le grand cul-de-sac qui s'allonge ou s'abaisse 
au point d'arriver dans l'hypogastre, comme l'a vu Valsalva. Enfin l'estomac tout entier occupe quelquefois la partie 
BBoyenae et même rinCèrieure de l'abdomen *, ce déplacement s'accompagne naturellement d'un allongement propor- 
tMnoel de l'œsophage. Situé normalement au-dessous du diaphragme, l'estomac se déplace et arrive focUement dans la 
P^rioe A travers une ouverture congénitale on accidentelle de ce muscle. 

La situation de l'estomac explique pourquoi dans les hernies cet organe viendra se montrer dans la région ombilicale 
OQ au creux épigastrique; mais, en raison de la foeilité avec laquelle il se déplace, il peut aussi se rencontrer dans toutes 
ks hernies qui se produisent à travers les anneaux situés à la partie inforieure de l'abdomen. 



Des corpf étrangers de toute nature, de toute formes et de dimeoiions très-variables ont été vos dans l'estomae. 
Quand ces corps ne passeront pas dans les intestins, ils provoqueront dans l'estomac une irritation ; de là une cause de 
mort ou de guérison : de mort, s'il s'établit une péritonite ou s'il survient une hémorrbagie par perforation d'un vais- 
seau ; de guérison, s'il se forme des adhérences entre les faces correspondantes du péritoine, si un abcès a lieu et OQ\Tt 
une voie au corps étranger à travers les parois de l'abdomen. 

Des corps étrangers, des enlérolithes, des égagropiles, des masses de matières fécales durcies, séjournent aussi dans le 
canal intestinal; or, ces corps semblent se doimer rendex-vous à la fin de l'intestin grêle, et principalement dans le 
cœcum. Obligés de remonter contre les lois de la pesanteur pour parcourir le célon ascendant, ils restent dans ce dernier 
point, où ils provoquent souvent des accidents fâcheux, tels que ulcération, perforation de l'intestin, abcès de la fosse iliaque, 
péritonite locale ou générale. La fosse iliaque droite e&t donc plus exposée que la gauche à ces sortes d'accidents, parce 
qu'elle loge le commencement du gros intestin. 

Le foie occupe la région de l'hypoehondre droit, la région épigastrique et s'avance jusque dans l'hypochondre gauche; 
il offre déjà dans l'état normal des dimensions assez considérables, mais rien n'est plus fréquent que de voir Taugmen- 
talion de cet organe. Cet excès de volume peut atteindre des degrés extrêmes, et alors on a vu le foie occuper tout l'hy- 
pochondre gauche, descendre jusque dans la fosse iliaque, et envahir la plus grande partie du ventre. Le foie même peut 
s'étendre en outre du cdté de la poitrine, en refoulant le diaphragme, et remonter ainsi jusqu'à la troisième côte. Quand 
on pratique la percussion à Is base de la poitrine, on doit toujours tenir compte de la matité hépatique, et ne pas s'en 
laisser imposer et la prendre pour un signe de pleurésie. L'excès de volume du foie est quelquefois congénital et devient 
ainsi une cause de dystocie. Les causes qui amènent cette augmentation de volume sont la congestion, l'hypertrophie, 
l'état graisseux, le cancer, l'état cireux, décrit récemment et attribué peut-être à tort à la syphilis; les kystes hyda- 
tiques, les abcès, les épanchements sanguins parenchymateux. Par contre, la cirrhose produit un état inverse, un 
racornissement du foie^ et comme par le retrait les vaisseaux qui le traversent font comprimés, la circulation de la 
veine porte est troublée ou anéantie ; de là des altérations consécutives, telles que le défaut de nutrition de Torganisme 
et l'ascite. 

Quand le foie offre son volume normal, il ne dépasse pas le rebord des fausses cétes; mais s'il augmente de volume, 
on voit quelquefois la paroi abdominale correspondante soulevée, les fausses côtes portées en haut, et la base du thorax 
d'un diamètre plus étendu. Le bord antérieur du foie devient parfois si proéminent, qu'à la simple vue on reconnaît sa 
saillie anguleuse. Si, pour reconnaître cette augmentation de volume, ces signes n'étaient pas très- manifestes, on devrait 
s'éclairer au moyen du palper et surtout de la percussion. 

Le chirurgien est obligé d'intervenir dans queli^ues maladies du foie, nous voulons [arler des kystes et des abcès. 
Lorsqu'un abcès du foie proémine à l'extérieur, ce qui, malheureusement, n'est pas le plus commun, il sera bon d'en 
foire l'ouverture. L'obsenation a démontré que ces abcès se montrent ordinairement au-dessous des fausses côtes. 
Comme la vésicule biliaire vient proéminer dans les mêmes points, il en résulte que quelquefois on a ouvert celte vési- 
cule dilatée, lorsqu'on croyait ouvrir un abcès du foie. On consultera avec flruit les travaux de Petit et de Morand dans 
les Mémoires de V Académie royale de ehirurgiCt et l'on verra des faits qui éclairent beaucoup ce point de pratique. Ces 
abcès doivent être ouverts quand le foyer purulent est peu mobile et quand la saillie qu'ils forment est égale dans tous 
les mouvements du tronc ; en effet, lorsque ces conditions sont réunies, des adhérences se sont établies et l'on ne court 
plus le risque d'avoir un épanchement de la cavité péritonéale. Deux moyens également bons, à notre avis, sont employés 
pour donner issue au pus, ce sont les caustiques et le bistouri. 

Le» hysles séreux et les kystes hydatiques font aussi dans quelques cas saillie sous le rebord costal et même entre les 
espaces intercostaux ; leur mode de traitement doit différer d'avec celui des abcès, parce qu'ils ne font pas adhérer comme 
ceux-ci les deux feuillets du péritoine. Si on les ouvrait directement avec le bistouri, on s'exposerait à coup sûr à on 
épanchement dans le péritoine. Pour éviter cet accident redoutable, Récamier a institué un traitement qui a donné de 
beaux résultats. On s'assure d'abord que la tumeur saillante à l'extérieur est bien réellement un kyste ; pour cela on pra- 
tique une ponction exploratrice en plongeant dans le point le plus proéminent un trocart presque capillaire. On place 
ensuite sur la canule une ventouse pour attirer le liquide que contient la tumeur. Cela fait, dans le but d'établir des 
adhérences solides, on place sur le milieu de la saillie un large morceau de pierre à cautère. On fend ensuite l'eschare, 
puis on fait une seconde, une troisième application de la pierre caustique. Un des points de la paroi du kyste se trouve 
ainsi mortifié, se détache au bout de quelque temps, et le kyste se vide en livrant passage aux hydatides dont on favo- 
rise la sortie au moyen d'injections détersives. 

Bégitt avait proposé de remplacer le caustique par le bistouri. Une incision de 5 à 6 centimètres est foite à la peau 
sur le point le plus saillant ; on divire ensuite avec précaution les couches musculaires. Arrivé au péritoine, le chirur- 
gien le soidève avec des pinces à disséquer et y fait une ouverture en dédolant. Si l'épiploon ou l'intestin se préeenteat, 
ils sont doucement repousses; à l'aide de la sonde cannelée, on achève l'incision du péritoine : la tumeur se présente 
au fond de la plaie. On pense à plat. Deux ou trois jours après, le péritoine s'est enflammé par le contacV de l'air, le 
kyste a contracté des adhérences avec les bords de la plaie : c'est alors qu'on plonge le bistouri dans la tumeur. Somm* 
toute, noua croyons que la méthode de Récamier est préférable à celle de Bégin et qu'elle expose beaucoup moins à 
l'épancbement et à la péritonite. 



PLANCHE LIV. 

Ciivtté êe V 

Plan moyen. 



EIPLIGATION. 



A* Coopê do péritoine pariétal. 

B. Coupe du grand épiploon. 

C. Coupe du péritoine viscéral (feuillet superficiel du mé- 

sentère). 
C. Coupe du péritoine viseéral au niveau du célon trans- 
Terse formant le feuillet postérieur du mésocélon 
transverse. 

B. Feuillet [ ostérieur du mésentère. 

D'. Feuillet antérieur du roésocélon transverse. (Il faut re- 
marquer que le eéloa est renversé de manière 
qu'il présente son mésentère en sens inverse.) 

R. Gommeneement du duodénum. 

F. Commencement de l'intestin grêle ou jéjunum. 

C. Portion descendante du jéjunum et intestin grêle com- 

mençant à former des anses libres et flottantes dans 

la cavité de l'abdomen. 
C Terminaison de l'intestin grêle dans le cscum. 
H. Cccnm. 
I. Bandeiettas longitudinales du côlon ascendant et du 

caecum. 
J. Bandelettes longitudinales des côlons ascendant et 

transverse. 



K. Bandelette longitudinale du côlon trans verse. 

K'. Appendices graisseux du côlon transverse. 

L. Pancréas. 

V, Tète du pancréas. 

M. Canal cholédoque. 

N. Canal pancréatique. 

1. Artère et veines roésentériques supérieures. 

2. Artères et veines coliques droites. 

2'. Anastomose entre les artères coliques. 

3- Arcade anastomique entre les branches de l'artère co- 
lique droite. 

é. Artère et veines gastro-é|iiplotques droites naissant anor 
malement de l'artère mésentérique supérieure. 

5. Tronc de la veine mésenterique supérieure. 

6. Ganglions et vaisseaux lymphatiques du mésentère. 
6'. Vaisseau lymphatique venant de la première portion du 

côlon aKendant. 
6'^ Ganglions et vaisseaux lymphatiques des côlo.is asccn* 
dant et trans verse. 

7. Ptexus nerveux mésentérique supérieur. 



APPLICATIONS À iLA PATHOLOGIE ET A LA MÉOICIIIE OPÉaATOlRE. 

Il ittfnt de jeter un coup d'œil d'ensemble sur les canaux et les réservoirs qui sont recouverts par le péritoine pour 
reconnaître immédiatement que la carité de cette membrane séreuse est exposée k recevoir des liquides de toute nature, 
par exempte, du sang, du chyle, de la bile, de l'urine, des matières alimentaires ou stercorales, des gax, du pus. 

Belativement aux épanchements aanguins dans la cavité périlonéale il a régné dans la science deux théories. S'il faut 
m eroire Petit, en s'épanchant dans le péritoine le sang n'a pas plus de tendance à se porter vers les parties les plus 
déclives que dans d'autres directions ; en effet, selon Petit, le sang n'est pas entraîné par son propre poids, mais il s'étend 
i une distence plus ou moins grande de la plate, en vertu d'une force d'impulsion que détermine l'écoulenrenl d'une nou- 
velle qoanlite de sang. Pour démontrer ce fait. Petit s'appuie sur les considérations suivantes : il n'y a jamais de vide dans 
la eavîte abdominale, les parois de l'abdomen sont toujours appliquées sur les viscères, et comme ceux-ci ag;isf eot récipro- 
quement les uns sur les autres, il en résulte que le sang ne peut s'épancher au loin qu'à la condition de vaincre une ré- 
aistonce qui augmentera nécessairement avec la quantité de sang épanché. Non-seulement le sang trouvera un obstecle 
i la diffusion, mais il arrivera un moment qu'il s'opposera lui-même k l'issue d'une nouvelle quantité, qu'il fera cesser 
Thémorrhagie avant même qu'il se soit formé à l'ouverture du vaisseau un caillot obturateur. Petit n'étudie pas seule- 
ment let épanchements sanguins, il examine tous les liquides qui peuvent constituer un épanchement dans la cavité abdo- 
minale et rapporte toujours k sa théorie les fiiits qu'il observe; il pense que l'épanchement des matières fécales sera moins 
foeile que eelui du sang, non seulement parce que Taclion des intestins est moins énergique que celle des vaisseaux san- 
gninfl, mais encore parce que les matières intestinales trouvent plus facilement i continuer leur roule qu'è se répandre dans 
l'aMomen. Bu reste, l'épanchement du chyle et des matières intestinales offre une circonstance spéciale, la même ou- 
verture qui a permis l'épanchement peut lui fournir une issue pour son absorption par les vaisseaux chylifères ou bien 
pour son écoulement dans l'intestin. Les plaies de la vésicule biliaire et de la vessie ne se comportent pas de la même 
manière ; la fluidité de la bile et de l'urine, la contraction de la vésicule biliaire et de la vessie urinaire Âvorisent l'épan- 
ehement et s'opposent à ce que celui-ci se circonscrive. Il en est de même des liquides qui peuvent provenir de 
rotems quand il survient une rupture de cet organe pendant le travail de l'accouchement. 

Garengeot a insisté sur ce fait que les liquides épanchés dans le ventre étent pressés par les intestins, quittent les 
aoftictuoattés des circonvolutions pour se porter vers les parties qui offrent le moins de résistance, c'est-à-dire vers la 
partie anterieure et inférieure de l'abdomen ; de là le précepte que les contre -ouvertures doivent être faites sur les côtés 
da la partte antérieure et inférieure du ventre. 

Ces deux théories sont trop exclusives, et M. Yelpeau a fait voir que tantôt le sang reste confiné autour de la blessure, 
tantôt U s'épanche en nappe entre les parois du ventre et les viscères. Ces variétés s'expliquent par la fluidite et la 
quantité plus ou moins grande de sang épanché. Si le sang est fourni par un petit vaisseau, s'il tend à se coaguler, 
répancbement se circonscrit, car la résistance que lui opposent les muscles abdominaux, les intestins et l'épiploon, suffit 
pour arrêter l'hémorrhagie ; mais si le sang sort d'un gros vaisseau, s'il est fluide, il peut s'étendre au loin. Cette 
opinion de M. Yelpeau repose à la fois sur des expériences pratiquées sur des animaux et sur des faits cliniques. Du reste, 
le siège de l'épanchement peut varier : le plus souvent il est dans les flancs ou dans les fosses iliaques ou à l'hypogastre ; 
fl peut être situé aussi entre l'épiploon et la paroi abdominale, entre les intestins et l'épiploon, ou bien encore dans 
rarrière-'cavité des épiploons. 

Bea corps étrangers peuvent se loger dans le péritoine : c*est ainsi qu'une balle, après avoir traversé les parois de l'abdo* 
men, tombe dans la cavité de cette séreuse.Ces corps étrangers venus du dehors ne tardent pas à provoquer une péritonite 



.^» 



locale qui les enkyste ou bien qui se généralise et anène la mort Les eorpt étranf ers qui naissent dans le péritoine sont 
de petits corps durs qui se forment comme les corps étrangers articulaires, venant aussi, par exemple, d'ane des- 
quamation épithéliale condensée, d*une tumeur sous -séreuse qui 8*est pédiculisée et détacliée, sorte de tumeur fibreuse 
ou bien encore de fibrine concrélée, résidu d*un épanchement sanguin. Ces derniers corps subissent des transforma- 
tions; ils deviennent durs, crétacés, ossiformes, cartilagineux, et ne provoquent en général aucun accident lacbeux. 

Le péritoine distendu offre des érailtures qui donnent tout i fait l'apparence de follicules. Dans des recherches que 
j'avais entreprises en 1848, alors que j'étais aide d'anatomie à la Faculté de médecine, j*ai pu constater qu'à la suite de 
l'accouchement, le cul-de-sac péritonéal utéro-rectal et uléro-vésical présente de ces éraillures très-nombreuses. J'ai 
cru même qu'il y avait des follicules réels qui sécrétaient là, pendant la grossesse, un liquide onctueux destiné à faci* 
liter les glissements des surlaces. Quoi qu'il en soit, ces éraillures très-nombreuses permettent de voir le tissu cellulaire 
du péritoine, et expliquent pourquoi les inflammations de ce tissu péri-u!érin se propagent si bciiemenk i la aérense 
péritonéale. 

Protégé en avant par une couche peu épaisse de parties molles, l'intestin grêle est asses souvent perforé par de» 
instruments vulnérants; il faut remarquer que les circonvolutions nombreuses qu'il décrit l'exposent à des plaiea mul- 
tiples. Le gros intestin, à l'exception du côlon transverse, est moins exposé aux blessures : en arrière, il est garanli 
par la colonne vertébrale et des muscles très -épais ; sur les côtés, par la crête iliaque et les fausses côtes qui sont très- 
rapprochées les unes des autres. La disposilioti du péritoine autour de certaines portions du gros intestin donne lieu à 
une remarque importante : on sait que, chez certains sujets, le cœcum, les deux côlons lombaires ne sont pas cnv^ 
loppés par la membrane séreuse, dans une portion plus ou moins grande de leur circonférence postérienre ; il en résnite 
que la plaie qui siège en oe point ne pénètre point dans le péritoine, et que dés lors il ne peut y avoir d'épanchemeot 
dans la cavité de cette membrane séreuse ; il en résulte que ces blessures sont moins graves que les autres. En effet, 
de deux choses l'une : ou les matières peuvent fhcilement s'écouler au dehors, et il n'y a ni épanchement ni péfitooile, 
ou bien cet écoulement au dehors est difficile, et alors il y a seulement épanchement ou infiltration dans le tiasu cellu- 
laire et abcèa stercoral. Ces plaies peuvent guérir spontanément ; il se produit alors un travail local circonserit en vcrta 
duquel la lymphe plastique est déposée tout autour de la solution de continuité ; la plaie est isolée, les lèvrea se gonflent 
et la réunion a lieu ; mais quand la mort ne survient pas, il peut survenir un autre mode de terminaison : ou bien U 
communication de l'intestin avec un autre réservoir, ou celle d'une de ses parties avec une autre» ou bien encore «a 
anus eontre nature ou une fistule stercorale peuvent persister. 

Pour guérir ces plaies on a institué diverses méthodes, ce sont l'affrontement direct, l'opposition d'une membrane 
séreuse à une membrane muqueuse, l'adossement des séreuses. Les deux premières méthodes n'offrent pas de grandes 
chances de succès ; la dernière, au contraire, place le malade dans des conditions très-favorables. Cette méthode, instituée 
par M. Jobert (doLamballe) (A/afodtes du canal intestinal, t. l"^ p. 82, Paris, 1829), consiste à mettre lesavfisces 
séreuses des deux bouts en contact direct. Or, on sait que les membranes séreuses produisent facilement une lymphe 
plastique qui les fait adhérer et les réunit définitivement. Cette méthode a fourni de beaux résultats et elle s'applique 
soit aux plaies complètes, soit à celles qui sont incomplètes. 

Flottant pour ainsi dire dans l'abdomen, susceptible de se mouvoir par lui-même, l'intestin est sujet à des déplace- 
ments variés qui le font, ou bien se présenter aux orifices de l'abdomen, et alors il se produit une hernie, on bien se 
mouvoir sur une de ses parties en amenant l'invagination ou l'enroulement du cylindre qu'il constitue, de là une série 
d'accidents qui ont pour effet de ralentir, de modiller, de diminuer ou d'arrêter complètement le cours des matières qui 
parcourent le canal, de là des étranglements qui ont été divisés en externes et en internes. 

Les étranglements externes sont ceux que le chirurgien peut voir et toucher, ils sont produits dans les hernies ; 
aurons bientôt à nous expliquer sur leur mode de production et leurs conséquences. 

Ouant aux étranglements internes ils sont assez fréquents ; leur étude, qui a été si bien présentée par M. 
dans un mémoire intitulé : Des étranglements internes de Vintestin, mérite de fixer l'attention. L'étraogiement inlcnie 
peut provenir de plusieurs causes anatomiques, qui sont : l'invagination intestinale, les rétrécissements de Tinteslin, U 
torsion de celui* ci sur lui-même, sa flexion. Il est produit quelquefois par dea brides solides, ou bien par l'appendiee 
vermiculaire du cœcum, ou bien encore par des appendices diverticulaires de l'intestin. M. Nélaton a donné» dans son 
TraUé de pathologie exlei^ie, de nombreux exemples de cette variété d'occlusion. U n'est point rare de voir dea étran- 
glements internes de l'intestin à travers des ouvertures anormales ou accidentelles, soit dana les replis du péritoine, aoil 
à travers des ouvertures et des perforations du diaphragme. Quelquefois le péritoine présente dea divertieultt anahigvee à 
ceux que nous avons décrits dans la tunique vaginale. M. Huguier et M. Péan viennent de montrer à la Sociéié de chi- 
rurgie un bel exemple de ces diverticules. Or, il n'est pas surprenant qu'une anse intestinale s'engage dans ces arrière - 
cavités et s'y étrangle : c'est encore là une variété d'étranglement interne qu'il faut connaître. Ajoutons enfin que l'iateelia 
comprimé par une tumeur voisino peut ne plus permettre le passage des matières, et qu'alors il y aura manifestilion 
d'une autre espèce asfea fréquente d'étranglement interne. 

M. Nélaton a établi que dans les étranglements internes, il faut ouvrir dans la fosse iliaque droite la première anae de 
l'intestin grêle qui ao présente distendue. Ce précepte est très-bon quand il s'agit d'un étranglement de l'inteatin grêle, 
paroe que l'ouverture faite au-dessus de l'étranglement permet l'issue des matières fécales; msis s'il s'agit d'un étrangle- 
ment du gros intestin, et si l'opérateur ouvre une anse d'intestin grêle, l'opération sera Inutile ou tout au moina ineooi- 
pléte, parce que les matières intestinales accumulées dans le gros intestin, y resteront confinées entre un obatnde aatanl 
qui est la valvule iléo-cmcale, et un obstacle patliologique qui est l'étranglemenU Dana cette occurrence, il fSant a'aaawer 
si le gros intestin n'est pas distendu, ce que l'on reconnaît aux caractèrea anatomiques dea gros intestine, à son iBOtt- 
bililé, et Ton ouvre alors le canal (Besnier). 

U mésentère peut offrir une sorte de relâchement en vertu duquel l'intestin n'est plus soutenu et ae présente phia 
fkoilement aux orifices naturels» ce qui prédispose aux hernies. Il peut être blessé comme tous les viaeêrea, de là dea 
épanchements sanguins à cause de sa grande vaacularité. Il est aussi le siège de productions morbides, teOns qam laa 
engorgements glangUonnairea, comme on les voit dans le carreau et la fièvre typhoïde. Le cancer, les hydatiqMS, laa 
tumeurs fibreuses du mésentère ne sont point rares. Toutea ces tumeurs auront un effet commun, c'est d'arrêlar la 
oulation dans le mésentère et le ventre, d'où dea épanchements séreux dana la cavité péritonéale. 

Le panoréas est profondément placé, il eat rarement atteint par les instruments vulnérants, et quand il l'eat, 
nous Tavons vu ohei un blessé de Juin i848« d'autrea organea plus immédiatement nécessaires à la rie le sont 
lui, et les phénomènes morbides qui se rattachent à ceux-ci nusquent évidemment ceux du pancréas. — Cet orgeaa met 
sujet à peu d'altérations; néanmoins on y a vu dea dégénérescences fibreuses, pierreosea et cancéressea, surtmil 
Clivas è des altérations samblablai ayant leur point de départ dans raaionac qoi loi est Juxtaposé. 




PLANCHE LV. 

Paroâ poÊiérieiÊn M mférkun. 



CM Cktcn{eoiuche9uperfcieVû)» 

L Goupe du péritoine fMiriétal au ni- 
Teaa de U réf ion lombaire et de 
la foise iliaque. 

1. Coupe du repli péritooéal divisant 
la eavité abdominale en deux 
éiafOk L'étage sopérieur ren- 
feroie la rata» et l'étage inférieur 
eootient le rein et le coude du 
eéloo descendant. 

C. Coupe du péritoine recouYrant la 

bee inférieure du diaphragme. 

D. Coupe du feuillet superficiel de Té- 

piplooo gastro-splénique. 

D'. Coupe du feuillet profond de Tépi- 
pkNm gastro-splénique. (On voit 
entre ces deox feutUels renver- 
sés les vaisseaux et les nerft 
fpiéniques.) 

£. Pilier gauche du diaphragme. 

E'.Afcsde aponévrotique du dia- 
phragme sous laquelle passe l'œ- 
sophage, et de laquelle part l'a- 
pooévrose qui tapisse la fiice 
inftrieore du diaphragme. 

F. Coupe de Tcesophage. 

U. Angle de séparation entre le cdlon 
iraosverse et le cdkm descen- 
dant. 

H. Célon descendant. 

I. Première portion de TS iliaque. 

l'. Deuxième portion de TS iliaque 
décrivant une anse. 

1". Fibres musculaires longitudinales 
de rs iliaque. 

i. Rate vue par sa Cice interne ou 
concave. 

K. Rein gauche vu dans ses rapports 
avec la rate et le cdlon, et coupe 
du chalon adipeux. 

L. Capfule surrénale. 

M. Orêtère. 

X. Coupe horiiontale de la vessie. 

0. Cordon testicuiaire ou spemulique. 

i. Aorte abdominale. 

2. Artère iliaque primitive gauche. 

3. Tronc cœliaque se divisant en ti ois 

branches qui sont : rartère hé- 
patique, l'artère coronaire slo- 
nachique, et l'artère splénique. 
Us deux premières sont cou- 
pées, tandis que la dernière 
s'eofence vers le c6té gauche de 
rabdomen. 



EXPUCATION. 

â. Coope des vaisseaux courts et 
gastro-spléniques. 

5. Branche de l'artère splénique se 

rendant an côlon transverse ce 
qui établit une eommunication 
entre les artères mésentérique 
inférieure et mésentériqne supé- 
rieure et splénique. 

6. Artère rénsle gauche sur bqudle 

on voit le plexus rénal du grand 
sympathique. 

7. Coupe de l'artère mésentérique 

supérieure au moment de la pre- 
mière subdivision. 

8. Artère spermatique aToc les veines 

allant se jeter dans la veine ré- 
nale. 

9. Artère mésentérique inférieure à 

son origine. 

10. Branche récurrente de Tartère 

mésentérique inférieure s'anasto- 
mosent avec l'artère splénique. 

11. Veine iliaque primitive gauche. 

12. Coupe de la Teine rénale gauche 

au point où elle va passer au- 
devant de l'aorte pour se jeter 
dans la reine cave inférieure. 

13. Coupe de la veine splénique. 

lA. Veine mésentérique inférieure 
allant se jeter dans la veine 
splénique. 

15. Groupe des ganglions lymphati- 

ques situés au-devant de l'aorte, 
recevant les vaisseaux lymphati- 
ques venant du célou descendant 
et de l'extrémité inférieure de 
l'intestin. 

16. Réserroir de Poquet. 

17. Coope du nerf pneumogastrique 

gauche.* 

18. Coupe du nerf pneumogastrique 

droit. 

19. Plexus spermatique. 

20. Plexus aortique gauche allant con- 

stituer le plexus hypogastrique. 

21 . Plexus hypogastrique. 

CÔTÉ DROIT (coticAe profonde). 

A. Coope du péritoine au niveau de la 

fosse iliaque. 

B. Arcade aponévrotique du dia- 

phragme donnant passage i la 
veine cave inrérieure. 

C. Fibres musculaires du psoas re- 

couvertes de leur aponévrose. 
B. Fibres musculaires du diaphragme. 



E. Aponévrose recouvrant la ftce an- 

térieure du muscle carré des 
lomlies. 

F. Commencement du rectum. 

G. Capsule surrénale 

H. Coupe du chaton adipeux du rein. 

I. Hile du rein. 
J. Cretère. 

K. Coupe de la vessie. 
L. Cordon testicuiaire. 

1. Artère diaptvagmatique inférieure 

2. Ramification de l'artère diaphrag- 

matique inférieure. 

3. Artère spermatique droite. 

3'. Petite artère spermatique surnu- 
méraire venant de l'aorte, pas- 
sant au-dessus des vaisseaux 
rénaux et devant descendant 
pour aller s'anastomoser avec 
l'artère spermatique principale 
(anomalie). 

4. Artère rénale droite. 

5. Branche inférieure de l'artère ré- 

nale. 

6. Bernière artère lombaire droite. 

7. Artère iliaque primitive. 

7'. Artère hypogastrique ou iliaque 

interne. 
1"^ Artère iliaque externe. 

8. Veine cave inférieure. 

8'. Veine care traversant le dia- 
phragme. 

9. Coupe de la reine sus-hépatique. 
10. Veines diaphragmatiques inférieu- 
res allant se jeter dans la veine 
cave inférieure. 

II. Veines du chaton adipeux s'anas- 

toroosant avec les veines de la 
capsule surrénale et allant se 
déverser dans la veine cave in- 
férieure. 

12. Branche inférieure de la veine ré- 

nale droite. 

13. Coupe de l'embouchure de la veine 

rénale gauche. 

14. Veines du chaton adipeux du rein 

descendant pour se rendre dans 
les veines spermaliques qui se 
jettent directement dans la veine 
cave. 

15. Ganglions lymphatiques. 

16. 17. Plexus lombaire. 

18. Ganglion semi-lunaire et plexus 

solaire. 

19. Plexus aortique du grand sympa* 

tliique. 



APPLICATIOHS A LA PATHOLOCie ET A LA MÈDICIHE OPÉRATOIRE. 

U reia ost situé sur les parties latérales de la colonne lombo-dorsale, en dehors des insertions supérieures du muscle 
pesos et au-devant du muscle carré des lombes. U est fixé dans cette position par des liens peu puissants ; le rein gau- 
che est un peu plus élevé que le rein droit Ces deux organes sont susceptibles de se déplacer k cause de la fklblesso de 
^n attaches, et ches les femmes qui font usage du corset, on les voit quelquefois se placer dans la fosse Iliaque; eette 
éiipoiition explique aussi pourquoi oo peut le trouver dans les hernies. Il est important de connaître ces déplacements, 



parce que la consistance asses grande, ainsi que la forme globuleuse que ces organes possèdent, pourrait lee fure 
prendre pour une tumeur fibreuse ou cancéreuse. 

Il y a deui reins, mais le nombre n'est pas invariable, quelquefois il n'y eu a qu'un qui est alors plaeé en traTecs au- 
devant du rachis. Sur des fœlus, à la Maternité, j'ai conilaté fréquemment cette disposition ; dans cacas, les deux reins 
se réunissent ordinairement par leur extrémité inférieure constituant une sorte d'arc à concavité supérieure et eoocbé 
sur la colonne vertébrale. Ils forment ainsi une saillie plus ou moins considérable située au-devant delà colonne vertébrale 
et de l'aorte qui, à chaque battement, les repousse en avant; si Ton examinait un sujet offrant cette disposition, on peor- 
rait croire à l'existence d'une tumeur auévrysmale et conunettre ainsi une erreur. 

Les plaies des reins sont très rares, et cela s'explique par la profondeur de leur situation, cependant on peut concevoir 
que les instruments vulnérants peuvent l'atteindre par la région lombaire sans que lé péritoine soit ouvert, parce que 
celui-ci ne tapisse que sa foce antérieure. Si la blessure n'est que superficielle, les suites n'auront aucune gravité apé- 
ciale ; mais si k plaie est profonde, étendue, il en résultera une ouverture assez considérable des canaux qui renlrnnent 
ou sécrètent l'urine, et ce liquide venant à s'épancher, il y aura des suites fâcheuses inhérentes à l'infiltration urioeiise. 

Si les causes externes ont peu d'action sur les reins, il n'en est pas de même des causes internes. Celles-ci agfsaeat 4e 
diverses manières : tantèt par suite des rapports qu'ils contractent avec les parties voisines, tantét par suite de aa dcpeo- 
dance de l'appareil génito-urinaire et de ses connexions avec le reste de l'économie par le sang et le système aerveox. 

Les parties en rapport avec le rein sont : le péritoine, le foie, le pancréas, le duodénum et le côloo. Oo eonpread que 
dans l'état de maladie, ces parties altérées, transformées, déplacées de mille manières, puissent gêoer ce viscère, le com- 
primer et y produire des désordres plus ou moins graves. Quant & la propagation par contiguïté de tisau de quelques- 
unes des affections de ces parties au rein lui-même, elle ne se fait que très-rarement, empêchée qu'elle est par le chaton 
adipeux qui enveloppe et protège ce dernier. 

Les maladies de l'appareil génito-urinaire ont une grande infiuence sur les reins, tantôt elles ae propagent juaqu'â eux 
par continuité de tissu, tantôt elles les atteignent par la rétention d'urine qu'elles amènent. C'est ainsi que diverses aa* 
ladies de Turèthre et de la vessie dans les deux sexes, do la prostate, des testicules, des vésicules séminalea et de Turè- 
thre ches l'homme, sont manifestement le point de départ d'accidents du côté des reins. A toutes ces causes, il eoaviwt 
d'ajouter celles qui viennent du côté du système nerveux et de l'altération du sang. 

Le rein présente diverses altérations qui ont été fort bien étudiées dans ces dernières années, ce sont la maladie de 
Bright et la dégénérescence séreuse que l'on a attribuées à la syphilis ; contentons-nous de signaler ces afleetloaa qui 
appartiennent au domaine de la pathologie interne. 

Les kystes du rein ne sont pas rares. Très-souvent nous en avons observé sur dea cadavres, alora que rien n*avait pu 
flure croire à leur existence. Ces kystes doivent être divisés en petits et grands. Les petits kytes sont ailuéa à la ssrftce 
de l'organe et sont très-fréquents ; les grands kystes peuvent acquérir des proportions considérables ; ils paraiaaent avoir 
leur point de départ dans un canalicule urinaire et quelquefois dans les calices. Ces tumeurs contiennent un liquide trans- 
parent comme de l'eau, c'est alors l'Iiydronéphrose ; quelquefois elles renferment dea graviers ou du pua ; elles aoot aussi 
parfois constituées par des hydatides, et M. Bauchat a rapporté à la Société de biologie un bel exemple dftoa lequel la 
tumeur s'est frayé une voie d'élimination par les bronches. 

Les calculs rénaux sont très-fréquents et succèdent à la néphrite calculeuse ; les calculs se logent dans les ealleea ou le 
bassinet, et augmentant progressivement de volume, ils distendent en même temps ces organes ; ils peuvent acq uéri r un 
volume considérable sans déceler leur présence par aucun trouble, et puis tout d'un coup, à la suite d*nn dépl ac eiaet 
qu'ils subissent, ou bien sous l'influence d'une autre r^use inconnue, ils donnent lieu è des douleurs trèa-violentes dites 
coliques néphréliquôs. Quand ces calculs sont encore petits, ils peuvent être chassés jusque dans la vessie ; s'ils sent 
plus gros, ils ne pourront parcourir l'uretère sans provoquer des douleurs qui se traduiront sur le tnjet de la grasde et 
et de la petite branche abdominale du plexus lombaire, et plus bas sur le trajet des branches inguinales externe et in- 
terne, de sorte que d'après la branche qui souflre, le chirurgien pourra distinguer le siège du calcul. Quoi q«*il eu soit, 
lorsque le calcul eat trop gros, il reste dans le rein ou le bassinet, où il provoque d'abord de l'inflammation, puis des hé- 
maturies, puis de la suppuration. C'est dans ces cas extrêmes que la néphrotomie peut recevoir une applicalioo utile. 
Nous avons déjà dit qu'il ne fallait intervenir qu'après que la tumeur purulente faisait saillie i la région lombaire. 

La rate est, comme le rein, profondément cachée et à l'abri des violences ; néanmoins elle est plus fréquemanentMeseée 
que le rein, cela s'explique par la friabilité de son tissu, et par son volume plus considérable, et par son voisinage avec 
les côtes qui lui transmettent plus facilement les chocs extérieurs. Les blessures, les déchirures, les contusioaa de la raie 
peuvent être suivies d'une hémorrhagie interstitielle ou extérieure, qui sera promptement mortelle. Je connais llustoirp 
d'une femme qui, ayant fiiitune chute du haut d'une chaise, avait porté sur une autre chaise au niveau du flâne gauche, 
elle mourut quelques instants après par suite d'une hémorrhagie de la rate déchirée. 

La figure de cette planche nous montre avec la plus grande exactitude les rapports du côlon descendant et de 1*8 Qta- 
que. Ces rapports avec le rein expliquent pourquoi certains calculs rénaux ont pu ae frayer une voie dans la côlou des* 
cendant. Dans la région lombaire le côlon descendant contracte avec le péritoine et les parois abdominales des rapports 
qui nous ont déjà permis de donner les règles pour l'opération de l'anus contre nature, tel que le pratiquaient CalUsea 
et Amussat. Les rapports de l'S iliaque dans la fosse iliaque gauche expliquent bien la méthode de Litlre, qui doit être 
préférée évidemment à la méthode précédente. 

L'aorte abdominale se présente ici dans le plan le plus profond de la région et par conséquent à l'abri dea hleasves ; 
néanmoins les instruments piquants, contondants ou tranchants peuvent l'atteindre, de même que les gros trooca veineux 
qui sont à côté d'elle^ tels que la veine cave inférieure, la veine porte ou les veines rénales. Les bleasurea de ees vais- 
seaux sont promptement mortelles à cause de l'hémorrhagie foudroyante qui en est la conaéquenee immédiate. Si la bles- 
sure occupait une des artères iliaques primitives ou les iliaques internes ou externes si l'on était appelé à tenopa, il faudrait 
immédiatement procéder à la ligature du vaisseau ouvert et appliquer un lien au- dessus et au-dessous de U hlessnrr. 
C'est dans ces circonstances de blessure des troncs artériels que la compression de l'aorte abdominale au-desaua du poia( 
lésé sera tentée avec succès en attendant la ligature. Cette compression de l'aorte abdominale est aussi très utile dans 
les hémorrhagies utérines, et comme ces hémorrhagies se produisent surtout après l'accouchement, il en réaulte que ts 
flaccidité des parois abdominales favorise beaucoup l'application de ce moyen. On sent alors, comme sous le doigt, l'aorta 
que l'on comprime sur le devant de la colonne vertébrale. Une précaution doit être prise, c'est de ne pas comprimer ca 
même temps la veine cave inférieure qui eat à sa droite, parce qu'alors on empêcherait le retour du sang au mmv , ce qai 
attrait un double inconvénient, de prolonger la syncope si elle existait, et de faire aéjionmer le aaag dana taa riam ulériai 
qui le laissent échapper. L'aorte abdominale eat sujette aux anévrysmes qui pourront comprimer la veioe eave ut deaMr 
Ueu à rinflltntion dea membrea inférieurs. La ligature de l'aorte a été propoaée pour cea affections et pour !•• ptaiaa de 
l'orgaoe , mala nous avoua déjà dit combien cette opération était dangereuse et ineertaiM daoa ans réauUaU. 



PLANCHE LVI. 



Bésten de ta t 



lllaqae Inlome. 



A. 
B. 
B'. 

C. 



E. 

E'. 

P. 
G. 

H. 
H'. 

f. 
I'. 

1. 
K. 

L. 



N. 

0. 

0'. 

P. 

P'. 



Coupe de la peau. 

Coupe du fascia sous cutané. 

Coupe du tissu cellulo-graisseux de 
la région lombaire. 

Coupe du disque interYertébral qui 
sépare la quatrième vertèbre 
lombaire de la cinquième vertè- 
bre lombaire. 

Canal rachiJien. 

Apophyse épineuse de la quatrième 
vertèbre lombaire. 

Apophyse transverse de la quatrième 
vertèbre lombaire. 

Angle sacro-vertébral. 

Section verticale de la symphyse du 
pubis. 

Muscle transversaire épineux. 

Aponévrose du muscle tranversaire 
épineux. 

Muscles de la masse commune. 

Aponévrose des muscles de la 
masse commune. 

Muselé carré des lombes. 

Coupe du muscle transverse de l'ab- 
domen. 

Coupe du muscle petit oblique de 
Tabdomen. 

Coupe du muscle grand oblique de 
l'abdomen. 

Aponévrose d'insertion des muscles 
précédents allant s*insérer à la 
base de Tapophyse transverse. 

Arcade de Fallope. 

Ligament de Gimbernat. 

Coupe du muscle grand droit de 

l'abdomen. 
Insertion du muscle grand droit de 
l'akidomen au pubis. 

. Arcade formée par le fascia trans- 
versalis limitant le bord externe 
de la fossette inguinale externe. 



EXPLICATION. 

P"'. Fossette inguinale moyenne re- 
couverte du fa»cia transversalis. 

P"'^. Fascia transversalis doublant les 
flbres du muscle grand droit de 
l'abdomen. 

P'^'^'. Saillie tendineuse délimitant les 
fossettes inguinales moyenne et 
interne. 

P'""'. Fossette inguinale interne ou 
vésico-pubienne. 

Q. Ligne blanche. 

R. Dépression existant entre la ligne 
blanche et le bord interne du 
tendon du muscle droit antérieur 
de l'obdomen. 

S. Coupe du muscle grand psoas. 

S'. Coupe du petit muscle psoas. 

S''. Aponévrose des muscles psoas. 

T. Muscle iliaque. 

T^ Fascia iliaca. 

U. Aponévrose du muscle releveur de 
l'anus. 

V. Coupe de l'uretère. « 

X, Canal déférent. 

1 . Artère spermatique. 

2. Coupe de l'artère iliaque primi- 

tive. 

3. Première artère circonflexe ilia- 

que. 
à . Seconde artère circonflexe iliaque. 

5. Division de l'artère épigastrique. 

6. Artère pubienne venant de Tartère 

épigastrique. 

7. Rameau artériel fourni par la pu- 

bienne, donnant quelques bran- 
ches aux ganglions lymphati- 
ques et allant s'anastomoser en- 
suite avec l'obturatrice. 

8. Veines spermatiques. 

9 . Première veine circonflexe iliaque. 



1 0. Seconde veine circonflexe iliaque • 

1 1 . Veines épigastriques. 

12. Divisions des veines épigastriques 

venant des veines pubiennes et 
obturatrices. 

13. Veine obturatrice. 

14. Ganglions lymphatiques situés sur 

le bord externe du ligament de 
Gimbernat. 

15. G nglion lymphatique situé sur le 

bord interne de la veine iliaque 
externe. 

16. Ganglion lymphatique situé sur la 

veine iliaque externe. 

17. Ganglion lymphatique volumineux 

situé sur le bord externe de l'ar- 
tère iliaque externe au moment 
où elle s'engage dans le canal 
crural. 
18 et 19. Ganglions lymphatiques si- 
tués sur le trajet de la veine ilia« 
que externe. 

20. Branche inguino crurale du plexus 

lombaire. 

21. Branche de ce nerf accompagnant 

le cordon. 

22. Branche nerveuse allant se rendre 

à la peau de la face antérieure 
de la cuisse. 

23. Coupe de la quatrième paire lom- 

baire formant le nerf crural. 

24. Coupe du nerf de la troisième 

paire lombaire concourant i la 
formation du nerf crural. 

25. Tronc de la troisième paire- lom- 

baire. 

26. Nerf inguinal externe, tronc de la 

deuxième paire lombaire. 

27. Coupe de la deuxième paire lom- 

baire. 

28. Plexus spermatique. 



APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA HÉDECIinS OPÉRATOIRE. 



La fosse iliaque est une des régions les plus fécondes en déductions pathologiques et opératoires ; chacune de sea 
parties constituantes peut donner lieu i des considérations importantes, nous nous bornerons à fixer notre attention sur 
trois points principaux : sur les abcès, les artères et leurs ligatures et sur les hernies. 

Lea abcès sont fréquenta dans la fosse iliaque ; on en trouve d'idiopatbiques ou de symptomatiques Quelle que soit 
leur cauae, ces abcès peuvent avoir pour siège les diverses couches de la région. A cet égard nous devons établir les 
variétés suivantes : 1* abcès péritonéaux; 2* abcès sous-péritonéaux ; 3* abcès sous-aponévrotiques ; 4* abcès inter- 
muscttlaires ; 5* abcès sous-musculaires ; 6** abcès sous-périostiques ; 7* abcès tenant à une ostéite. 

Les premiers abcèr sont le résultat d'une péritonite circonscrite, et sont sous l'influence de diverses causes, telles que 
rinflammation du caecum à droite et de l'S iliaque & gauche, l'inflammation et la suppuration de l'ovaire ou des annexes 
de Vutérus, comme on le voit après Taecouchement. Ces abcès se terminent de diverses manières, ou bien ils provo- 
quent une péritonite qui, en s'étendant, ne tarde pas i devenir mortelle ; ou bien ils s'enkystent et finissent par s'ouvrir 
une voie dans un des canaux naturels voisins, tels que le cœcum, l'S iliaque, l'intestin grêle, la vessie, le rectum, le 
vagin ou même l'utérus. Cette terminaison est quelquefois suivie de guérison. Ou les voit aussi se frayer une issue è 
travers la paroi abdominale, et alors c'est presque toujours au-dessus de l'arcade fémorale qu'ils font saillie et c'est là 
qu'il faut les ouvrir. 

Lea abcèa du second ordre succèdent quelquefois aux premiers, ou bien se développent sous l'influence de causes 
identiques dans le tissu cellulaire qui est interposé entre le péritoine et l'aponévrose iliaque. Ces abcès donnent lieu aux 
mêmes terminaisons, mais ils s'ouvrent plus souvent cependant du cété de la cuisse en suivant les ouvertures par où 
passent les vaisseaux et lea nerfs de la cuisse. C'est ainsi qu'ils suivent les nerfs inguinaux ou bien le canal crural, et ce 
qui les différencie des précédents, c'est qu'ils s'ouvriront toujours au-dessous de l'arcade fémorale. Tous les abcès sous- 
aponévrotiques, quelle que soit leur profondeur, confinés par la gatne aponévrotique du psoas iliaque ou lîiscia iliaca, 



fuseront jusqu'au petit trochanter, c*est-à-dire qu'ils seront en dedans de la euisse et au-dessous (fis vaisseaux témoraux. 
andis que les précédents proéminaient à la racine du membre inférieur au-devant de ces mêmes vaisseaux. Ces abcé* 
offrent quelques caractères spéciaux : ainsi le pus peut détruire ou disséquer le muscle psoas iliaque, parfois la carie 
détermine la perforation de Tos coxal, et les abcès profonds qui en résultent se font jour vers la fesse, au-dessous des 
muscles fessiers. Blandin a observé uu exemple de cette terminaison dans laquelle la nature semble indiquer au chirur- 
gien la marche à suivre pour évacuer le pus de ces abcès profonds. Percy a plusieurs fois pratiqué la térébratioa de l'os 
coxal dans des cas de ce genre. 

Les instruments vulnérants qui atteignent cette région ne peuvent guère y arriver qu'après avoir traversé la paroi 
abdominale antérieure ; s'ils pénètrent en dedans, ils ouvrent le péritoine et blessent presque nécessairement les vais- 
seaux iliaqnes. Les plaies externes sont toujours beaucoup moins graves ; d'une part, parce qu'il n'existe pas de vais- 
seaux considérables de ce côté, et d'autre part, parce qu'il se peut que dans ce point le péritoine ne soit point intéressé. 
Quelquefois la fosse iliaque interne a été blessée par des instruments qui avaient probablement traversé la lèMe et Tos 
coxal. Des balles, des éclats d'obus ont plusieurs fois suivi ce trajet compliqué, que Blandin dit avoir observé sur des 
blessés de Juillet 1830, et que nous avons vu nous-méme chez un homme qui avait reçu un coup de feu chargé de 
chevrotines. 

Plusieurs vaisseaux de gros calibre, l'artère iliaque primitive, les artères iliaque externe et interne, occupent la partie 
interne de la région, et comme c'est sur cette région qu'il faut agir pour pratiquer leur ligature» c'est ici que nons devoof 
présenter les considérations anatomiques qui servent de base a ces opérations. 

L'artère iliaque externe a été liée pour la première fois par Abernethy en 1796. Stevens (de Santa-Cnu) a lié l'iliaque 
interne, en 1812, dans un cas d'anévrysme de la fesse. Yalentin Mott a fait le premier la ligature de l'iliaqoe primi- 
tive pour un anévrysme de l'iliaque externe. C'est en traversant la paroi abdominale antérieure que tous ces chirurgiens 
sont allés découvrir les artères iliaques ; nous avons déji posé les règles qui doivent diriger le bistouri du chirurgien 
dans les incisions faites sur cette paroi. 

Quelque effrayante que puisse paraître la ligature de Tiliaque primitive, elle a réussi, et l'anatomie nous montre du reste 
que les anastomoses vasculaires assureront la nutrition des parties sous-jacentes. II est clair que les anastomoses de Tartère 
épigaslrique avec la mammaire interne, que celles de la circonflexe iliaque et de l'iléo-lombaire avec les artères lom- 
baires, et que les communications bien plus nombreuses et bien plus larges qui ont lieu dans le bassin entre les bn>o- 
ches des deux artères iliaques internes sont suffisantes pour entretenir la circulation dans le membre pelvien et dans la 
partie latérale correspondante du bassin. Il faut remarquer que le caillot situé dans l'artère iliaque primitive sera d'aulaot 
moins heurté que le sang trouvera une issue plus facile dans l'artère iliaque interne du cété opposé. A plus forte raisoo, 
après la ligature des iliaques interne ou externe, on conçoit la continuation du cours du sang dans les parties infé- 
rieures, car l'un des deux vaisseaux continue à recevoir du sang, et comme l'un et l'autre communiquent larfemeot 
ensemble, celui qui est intact en verse incessamment dans les branches de celui qui a été lié. 

Au point de vue des hernies, la fosse iliaque nous fait voir que par son plan incliné en avant, en dedans et en bas, elle 
chasse pour ainsi dire les viscères qu'elle loge vers les oriflces naturels, de là la facilité à la production des hernies. 
Cette fosse représente en quelque sorte un entonnoir dont l'ouverture étroite serait aux anneaux internes ; rien donc 
d'étonnant de voir les viscères se frayer une voie à travers ces oriflces vers lesquels ils sont naturellement portés par 
leur propre poids et par le plan incliné de la fosse iliaque. On peut voir ici les orifices internes des canaux inguinal et 
crural. Sur le bord externe et falciforme du ligament de Gimbernat, on voit une petite artère qui fournit deux braoebes : 
l'une suit la face postérieure de ce ligament, c'est l'artère pubienne; l'autre plonge dans le bassin, c'est l'artère qui \a 
s'anastomoser avec l'artère obturatrice et qui, quelquefois en vertu du balancement du volume des artères, devient telle- 
ment volumineuse qu'elle est l'obturatrice elle-même. On comprend que si le débridement portait en dedans dn cao«l 
crural ces deux petites branches pourraient être blessées. Si elles étaient petites comme ici, leur blessure n'offrirait pa^ 
de danger sérieux, mais si, comme on le voit assez fréquemment, le vaisseau obturateur était volumineux, rbémorrhagie 
serait grave. C'est pour éviter cet accident qu'il convient de s'assurer avec le bout du doigt s'il n'y a pas de battement 
artériel dans une bride avant d'y porter le bistouri. On peut voir ici qu'au bord interne de l'anneau inguinal se trouve 
l'artère épigastrique toujours volumineuse, et qu'il fiiut éviter à tout prix dans le débridement des hernies inguinales. 
Nous aurons, du reste, à revenir sur toutes ces considérations à propos de la région inguino-crurale. 

L'os des iles est sujet à des fractures de toutes sortes et sous l'influence de causes très-variées. Sans parler ici des 
fractures qui avoisinent la cavité cotylolde ou bien celles qui intéressent le pubis ou ses branches, nous dirons que U 
partie de l'os iliaque appartenant à la région qui nous occupe peut offrir des fractures siégeant soit dans la fosse iliaque, 
soit sur la crête iliaque ou les épines du même nom. Le plus souvent les fractures sont produites par une cause directe oa 
bien par arrachement. M. Legouest (Traité de chirurgie d'armée, 1863) a cité plusieurs exemples de fractures de l'os 
iliaque par des coups de feu. On peut voir, dans cet excellent traité, une fracture par coup de feu, de l'os coxal gauche, 
dont la pièce est au musée du Yal-de-Grâce. M. Legouest cite, à la page 576 et 577, un bel exemple de perforation de la 
fosse iliaque par une balle. 



PLANCHE LVIl. 
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KIPUGATIOIf. 



A. CoDpe de la peau liroitani la réfion. 

B. Épine iliaque antérieure et supérieure recouverte par 

les fibres ten<ttneusea qui s'y insèrent, ou qui passent 

au devant d'elle. 
G. Premier feuillet do faacia iuperflcialis de rabdomen et 

de la cuisse. 
D. Coupe du premier feuillet du fascia superficialis. 
I. Second feuillet du fascia superficialls* 

F. Coupe du second feuillet du fascia superflcialis. 

G. Second feuillet du fascia superflcialis renversé en dehors. 
H. Insertions du second feuillet du fascia superflcialis de la 

euisse sur la face antérieure de l'aponévrose du grand 
oblique et du lifament de Fallope, formant des arcades 
tous le«qoellea pesaent des vaisseaux sanguins et lym- 
phatiques. 

h Deuxième ordre de fibres du second feuillet du fescia 
superficialis allant s'insérer sur la partie externe ém 
fescia cribriforuMt. 

J. Fibres du second feuillet du fascia superflcialis allant 
s'insérer sur la partie inlerne de l'arcade fémorale. 

K. Fibres moyennes du second ft uillet du fescia superflcia- 
lis allant s'insérer sur le devant de l'arcade fémorale, 
et recevant à »on tour les insertions des fibres du 
preanier feuillet du fesiia superficialis. 

L. Arcade fiémorale dans ses rapports avec les deux feuillets 
du fascia superficialis. 

M. Fibres dartoîqnes venant s'insérer en dehors de Toriflce 
externe du canal inguinal. 

9. Fascia cribriformis sur lequel reposent les vaisseaux san- 
guins et lymphatiques, ainsi que les ganglions super- 
ficiels de la région contenus dans une loge aponé- 
vrotique. 

0. Bord interne et supérieur du fascia cribriformis s'insé- 
rant sur la partie interne de l'arcade fémorale, et sur 



la fece antérieure du ligament de Gimbemat plus 
profondément. 

1. Artère légumenteuse abdominale donnant dans son 

trajet des rameaux aux ganglions lymphatiques. 

2. Artère honteuse externe avec ses ramifications. 

3. Veine légumenteuse recevant toutes les braocbea qui 

viennent des ganglions lymphatiques. 

4. Branche externe allant se rendre dans la veine tégu- 

menteuse de l'abdomen. 

5. Branche interne se déversant dana la veine téguoen- 

teuse abdominale. 

6. Veine honteuse et pubienne vue k travers le feseia 

superflcialis et le dartos. 

7. Vaisseaux lymphatiques venant de la paroi de l'ab- 

domen. 

8. Vaisseaux lymphatiquea venant de la région externe de 

la fesee. 

9. Vaisseaux lymphatiquea venant de la fesse et de hi 

mar|;e de l'anus. 
10. Vaisseaux lymphatiquea venant dn la feee antéro- 

externe de la cuisse. 
1 i . Vaisseaux lyaiphatiqura venant de la fece antére i n t arae 

de la cuisse. 

12. Vaisseaux lymphatiquea suivant la vcÎM 

externe et venant des beorses. 

13. Ganglion lymphatique moyen recevant fea 

lymphatiques de la paroi atMlominale* 

1). Ganglion lymphatique Irèa-allongé recevant lea vais- 
seoux lymphatiques externes. 

i5« Ganglion lymphatique interne et profond recevant les 
vaisseaux lymphatiques de la partie interne 4e la 
cuisse et du scrotum, et fournissant des vaisseaux 
émergents qui vont dans l'abdomen en passant sous 
l'arcade fémorale. 



APPLICATIONS A LA PATaOLOGlE ET A LA MÉDECINE OPtRATOIRE. 

Les lésions du plan superflciel de la région inguino-crurale sont assez fréquentes et variées, non-seulement par leur 
gravité, mais encore par le siège qu'elles occupent. Il sulllt de jeler un coup d'œil sur cette planche pour voir que leur 
siège peut être dans la peau, dans les deux feuillets du fascia superflcialis, ou bien encore dans les vaisseaux ou ganglions 
de la région. 

La peau de la région est très-mince et peu adhérente ; elle n'est pas pourvue de poils en dehors, mais seulement de 
duvet ; elle renferme des glandes sébacées susceptibles de s'hypertrophier et atteignant souvent le volume d'un pois. J'ai 
constaté que certaines femmes, par le fait de la grossesse, ont une hypertrophie de ces glandes. Les frottements inces- 
sants de la région exposent ces glandes à rinflammation, et M. Huguier, qui a décrit cette inflammation, a vu des cas où 
ces tumeurs ont été prises pour des excroissances syphilitiques. La peau, étant peu adhérente, est facilement soulevée, et 
c'est pour ce motif que dans la herniotomie il est bon de la soulever en forme de pli que Ton incise sans crainte de blesser 
les organes sous jacents. Sa minceur explique pourquoi elle s'altère facilement, s'irrite et s'enflamme a sa surface comme 
une véritable membrane muqueuse, ainsi que cela se voit chez les enfants qui sont très-gras. 

Comme dans toutes les régions qui jouissent d'une grande mobilité, le tissu sous-cutané renferme peu de graisse, d'où 
la rareté de< lipomes ; mais, «l'un autre côté, le tissu cellulaire y est lâche et susceptible de s'enflammer, d'où des phleg- 
mons inguinaux, soit primitivement, soit secondairement développés. Dans la herniotomie, cette couche est ordinairement 
incisAe en même temps que la peau, de sorte qu'on arrive directement sur le fascia. Ce fascia superflcialis est onlinaire- 
ment plus fibreux chez les sujets maigres ou chez les vieillards ; aussi quand on opère chez ces derniers, le sac herniaire 
est trè&-mince et très-résistant. Cela explique parfaitement pourquoi on découvre alors promptement le sac et pourquoi 
la tumeur herniaire n'offre pas un volume très-considérable dans la région crurale. 

La région présente l'artère et la veine tégumenteuse abdominale ainsi que des branches supcrflcielles des artères et 
des veines honteuses externes. Il importe de savoir que ces vaisseaux rampent d'abord au-dessous du fascia superflci»lis, et 
plus loin de leur origine, entre les deux couches de ce fascia. Quand on pratique l'opération de la hernie crurale, on trouve 
cet vaisseaux au-devant de la tumeur herniaire. Avant d'arriver sur le sac, il faut les couper et les lier. Chez les sujets 
gras, ils peuvent servir d'excellents points de repère. Dans un cas de hernie crurale que j'ai opéré tout récemment avec 



mon confrère M. Aubrun, les vaisseaux iégumenieuiC étaient situés au milieu de la tumeur qu'ils bridaient et partafaaieot 
en deux lobes ; quant aux vaisseaux honteux, ils étaient en dedans de la tumeur et subdivisaient le lobe interne en deux 
lobes plus petits. 

Les veines de cette région sont quelquefois le siège de varices, et leur dilatation donne alors, à la paroi abdomioile, 
uu aspect étrange qui lui a valu le nom de télé de Méduse. Du reste, les varices se produisent d'autant plus iacilemeal 
que le courant de la tégumenteuse est presque complètement en opposition avec celui de la veine saphène, qui, par 
son volume et sa forme, l'emporte sur celui-là. 

Les ganglions lymphatiques forment ici trois groupes. Leur nombre n'est pas bien déterminé ; du reste, ce nombre est 
susceptible de varier suivant l'âge, les états pathologiques et même les sexes. Il resterait à établir les conditions qui 
font varier et ce nombre et leur volume. Je puis affirmer, pour l'avoir constaté souvent, que ces ganglions augnentent 
de nombre et de volume pendant la grossesse; j'ai même posé déjà quelques lois qui pourront servir au diagnostic de 
la grossesse et aux caractères qui permettront de distinguer les ganglions de la grossesse des ganglions malades. 

Les vaisseaux lymphatiques qui arrivent à ces ganglions viennent : i** du membre inférieur ; 2^ des régions fessières et 
lombaires ; 3^ de la paroi abdominale antérieure; à^ du scrotum, de la verge, du périnée, en contournant la cuisse ; 5' ùt% 
parties profondes de la cuisse. Il résulte de là, que toutes les inflammations qui occupent ces diverses régions peuvent 
avoir leur retentissement dans le pli de l'aine ; cela est tellement constant, que l'on peut, d'après le gangituo affecté, 
diagnostiquer quel est le point d'où est venu le mal. Ainsi, dans les inflammations du membre inférieur, ce sera le gsnglion 
qui est le plus inférieur qui sera affecté; dans tes maladies des organes géuitaux, le groupe interne sera malade; les 
maladies de l'abdomen, de la fesse et de la région lombaire et quelquefois de la région anale atteindront les ganglions 
supérieurs et externes. 

Les nerfs n'offrent aucune importance chirurgicale. 

D'après toutes ces considérations, il ressort cet enseignement, que les blessures et les inflammations qui occupent 
le premier plan n'ont, en général, aucune gravité ; les vaisseaux ne sont pas, en effet, assez gros pour donner lieu à 
une hémorrhagie. Néanmoins, quand on fait l'opération de la hernie crurale pour éviter que le sang ne vienne gêner Is 
marche du bistouri, il convient de porter une ligature sur le bout qui fournit du sang et qui est ici inférieur. 

Les abcès qui occupent ce plan superficiel peuvent siéger : i* sous la peau ; 2° entre les couches du fascia superfidalis ; 
3" sous le fascia superficialis, et 4^ enfin, dans la gatne des ganglions lymphatiques. Ces derniers sont presque toujours le 
résultat d'une adénite suppurée. En les ouvrant, on risque beaucoup de couper les branches superficielles de l'artère et de 
la veine tégumenteuses abdominales. 

On pratique sur cette région plusieurs opérations importantes telles que : le taxis, la herniotomie et la ligature de l'ar- 
tère fémorale ; nous aurons à revenir sur les deux opérations ; nous dirons seulement ici que les bandages qui soatdestiaéi 
à maintenir les hernies doivent avoir des pelotes à surfaces douces, afin que la peau qui est si fine et si mince, ne soit 
pas altérée par un contact trop rugueux. Parlons actuellement de la ligature de l'artère fémorale dans le tiers supérieur 
de la cuisse, ou, si Ton veut, dans le triangle inguinal. L'artère fémorale est ici comprise dans un triangle qui a sa base à 
l'arcade crurale, et son sommet, 10 centimètres plus bas, à la rencontre du muscle couturier et du premier adducteur. 
Dans toute cette étendue, elle n'est recouverte que par le fascia cribriformis et l'entonnoir fémorali-vasculaire et plu« 
superficiellement par la peau et le fascia superficialis ; aussi sur le vivant on peut la sentir facilement par ses battemeols. 
Si cette ressource manquait, on pourrait avoir sa direction en tirant une ligne du milieu de l'arcade fémorale au sommet 
du triangle; elle se trouve à 7 ou 8 millimètres en dedans de celte ligne. On fait, dans cette direction, une inci- 
sion de 7 à 8 centimètres, en prenant garde d'incliner trop en dedans, de peur de blesser la veine saphène. &i l'oo 
rencontre des ganglions volumineux, on les enlève; l'aponévrose étant mise à nu, on l'ouvre sur la sonde cannelée et Ton 
découvre l'artère. 



PLANCHE LVIIl 



Plan moyen. 



EXPLICATION. 



A. Coupe de la peau limitant la région. 

B. Coope du premier feuillet du fascia superflcialia. 

C. Coupe du second feuillet du fascia superflcialia. 

D. £pine iliaque avec les insertions de Tarcade fémorale et 

de Taponévrose de la cuisse. 

E. Fibres aponévrotiques du muscle grand oblique allant 

ibrmer Tarcade fémorale et les piliers de l'orifice ex- 
terne du canal inguinal, et s'enlrecroisant plus bas 
arec les fibres du fascia cribriformis. 

F. Aponévrose fémorale. 

G. Aponévrose de la cuisse laissant voir les fibres du muscle 

couturier. 

H. Fascia cribriformis recouvrant la veine fémorale. 

I. Fascia cribriformis recouvrant l'artère fémorale. 

i. Bandelette du fascia cribriformis allant s'insérer en haut 
k i*arcade fémorale, et en bas et en dehors à rajioné- 
vrose fémorale. 

K. Autres fibres tendineuses du fascia cribrifbrmis s'insé- 
rant à l'arcade fémorale. 

L. Fibres tendineuses du fascia cribriformis partant de 
l'aponévrose fémorale, et circonscrivant des ouver- 
tures par lesquelles passent des vaisseaux sanguins et 
lymphatiques. 



M. Petite ouverture fibreuse du fascia cribriformis. 

N. Petite ouverture fibreuse du fascia cribriformis donnant 

passage à des vaisseaux. 
0. Faisceau externe du darlos. 



1. Branche externe venant de Tarière fémorale. 

2. Artère tégumenteuse de Tabdomen traversant le fascia 

cribriformis. 

3. Branche supérieure de Tartère honteuse externe tra- 

versant le fascia cribriformis. 

4. Branche inférieure de l'artère honteuse externe passant 

sous la veine saphène interne. 

5. Division de Tartère honteuse externe en deux branches, 

l'une scrotale, l'autre fémorale. 

6. Rameau profond de la honteuse externe. 

7. Veine saphène interne passant entre les deux feuillets 

du fascia superficialis de la cuisse. 

8. Veine provenant de la région fessière. 

9. Veine tégumenteuse abdominale. 

10. Branche veineuse de la veine honteuse externe, 
il. Ganglion lymphatique situé sous le bord interne du 
fascia cribriformis. 



ÀPPLICATIOIIS A LA rATHOLOGIE ET A LA MÉDECINE OPÉRATOIRE. 

Cette planche a été conçue en vue de montrer surtout le fascia cribriformis dans ses- rapports avec le canal crural et 
les vaisseaux de la région. Ce feuillet aponévrotique descend au devant des vaisseaux fémoraux, les recouvre et s*attache 
snr la (ace antérieure de la gaine du psoas en dehors et du pectine en dedans. Il est formé de petits faisceaux que cir- 
conscrivent des trous nombreux pour le passage des ramuscules sanguins et des vaisseaux lymphatiques. Ce fascia est 
beaucoup plus solide et résistant près de son bord externe que vers son bord interne, qui présente le plus grand nombre 
d'orifices. C'est par celte portion plus faible, et en agrandissant un de ces trous, que la hernie crurale sort du canal de ce 
nom. Le sommet de ce feuillet est falciforme, étroit, concave et concourt à former un orifice pour laisser passer la veine 
saphène interne dans la gaine des vaisseaux fémoraux où elle s'unit à la veine fémorale. On a cru que ce repli, comprimant 
la veine de bas en haut, gênait le cours du sang et amenait ainsi les varices du membre inférieur. Cela peut être vrai 
dans quelques cas, mais il ne saurait l'être d'une manière absolue, car ceux qui ont proposé de couper le repli, et l'ojit 
eoupé à l'exemple d'Hérapra, n'ont pas réussi à guérir les varices ; ce qui aurait eu certainement ce résultat, si la véritable 
cause des varices avait été dans cet obstacle. 

Au point de vue de la hernie, cette planche nous montre que celle qui occupe la partie crurale de l'aine aura les en- 
veloppes qui suivent : 1® la peau; 2" le tissu cellulo-graisseux sous-cutané; 3" les deux feuillets du fascia superficialis, 
cotre lesquels on rencontre les vaisseaux tégumenteux et honteux ; à° les feuillets profonds que nous verrons être fournis 
par le fascia transver^alis et par le péritoine. 

Comme la tumeur vient des couches profondes vers les superficielles, il en résulte qu'elle se coiffe de tout ce qui est 
an devant du fascia cribriformis; or, il y a là des ganglions lymphatiques et des vaisseaux qui jouent un grand rôle dans 
la bemiolomie crurale. Ainsi, pour ne parler que des ganglions, on peut les trouver hypertrophiés, engorgés, enflammés 
au-devant du sac ; de là quelquefois la nécessité d'en exciser quelques-uns pour découvrir le sac, de là quelquefois l'in- 
dication d'ouvrir un abcès au-devant du sac herniaire ou anévrysmal. On devine en même temps toutes les méprises qu'un 
chirurgien peu attentif pourrait commettre daiis le diagnostic des tumeurs de la région inguino-crurale par le fait seul do 
la présence de ces ganglions. 

En ce qui concerne la partie de la région qui est au-dessus de l'arcade fémorale, nous avons à faire remarquer que l'on 
voit ici la paroi antérieure du canal inguinal constituée par les fibres aponévrotiques du muscle grand oblique. On peut 
constater en même temps que l'artère tégumenteuse abdominale et la vessie du même nom passent au-devant de cette 
paroi, de sorte que dans l'incision faite aux téguments pour découvrir soit l'artère iliaque externe, soit même l'artère épi- 
gastrique, on sera obligé de couper les deux vaisseaux avant d'inciser l'aponévrose. 

Par la situation respective du canal inguinal et du canal crural, on peut arriver à établir les caractères distinctifs de la 
hernie inguinale et de la hernie crurale. Ainsi, en tirant une ligne de l'épine iliaque anléro-supérieure à la symphyse du 
pubis, si k tumeur est au*detsus de cette ligne fictive, il s'agit d'une hernie inguinale ; dans le cas contraire, c'est une 
bemie crurale. 

On a beaucoup discuté sur l'agent de l'étranglement dans les hernies de la région qui nous occupe. L'étude du canal 
inguinal sur cette planche, comme sur celle qui suit, ou bien sur la planche LVl, prouve que cet étranglement peut se pro- 
duire aux deux extrémités de ce canal; mais plus souvent à l'orifice externe, qui est relativement plus étroit. Il a lieu 
<pKlqiwfi>is aussi au-dessous de Taoneau superficiel par des brides ou des ruptures du sac, ou bien dans le collet d'un 



sac ancien dans lequel s'est engagé un nouveau sac. Quelquefois enfin le collet même du tac d'une hernie augmente 6e 
densité et d'épaisseur, et Tétranglement peut être produit par le collet même de ce sac, ce qui serait très -fréquent, d'a- 
près Dupuytren et H. Malgaigne. Suivant M. Yelpeau, Tétranglement se fait ordinairement aux anneaux du canal inguinal, 
et ce n'est que dans quelques hernies anciennes qu'il est produit par le collet du sac. 

Nous partageons volontiers cette opinion, qui a le grand avantage, i nos yeux, de n'être point exclusive. Ce qui a 
pu tromper, c'est que, lorsque l'étranglement siège à l'orifice profond, en repoussant la hernie, on repousse aussi le bsda 
transversalis, et l'on parvient alors à faire rentrer assez la hernie pour la repousser au delà de Torifice externe. Si, pen- 
dant l'opération, on porte le doigt dans le canal inguinal, on trouve bienlêt un cercle mobile facile a refouler dans le 
ventre ; on a cru dès lors que ce cercle était formé par le collet du sac, tandis qu'en réalité, ce n'était que l'anneau 
profond du canal inguinal séparé de la paroi abdominale. Gomme dans certains cas de réduclious en masse les accidenU 
continuaient, on a cru avoir réduit le sac avec les intestins, et l'on attribuait à ce collet une lésion qui était due unique- 
ment à l'anneau profond. Les rapports des vaisseaux avec les anneaux superficiel et profond indiquent clairement qae 
l'incision du débridement doit être faite toujours en dehors et en haut. 

Quant au canal crural, Tétranglement est presque toujours causé par l'ouverture plus ou moins agrandie d'un des Iroas 
du fâscia cribriformis. Rarement le collet du sac est la cause de cet étranglement. Dans un cas que j'ai opéré, j'ai con- 
staté^ d'une manière évidente, que Tétranglement siégeait en dehors et en bas, et qu'il était dû à une bride du fascia 
cribriformis. 



PLANCHE LIX. 



WLégÊom IngvbMM-emrale* 

Plan profond. 



EXPLICATION. 



A. 
B. 
C. 
D. 
E. 
F. 

G. 

H. 
I. 

i. 



K. 
L. 



N. 
0. 
P. 

Q 



Coupe à& la peau limitant la ré^on. 

Coupe du premier feuillet du fascia luperficialis. 

Coupe du seeond feuillet du fascia superflcialis. 

Epine iliaque antérieare et lupérteore. 

Aponévrose fémorale. 

Fibres tendineuses du muscle grand oblique allant con- 
stituer la ligament de FaUepe. 

Mode de réunion de l'aponévrose de la cuifse avec l'ar* 
cade fémorale. 

Areade fémorale. 

Fibres arciformes de l'aponévrose du grand oblique au 
votolnage de Toriflee ealeme dn canal inguinal. 

Fibres aponévrotiqnes du muscle grand oblique allant 
constituer le pilier interne de roriûce externe du 
canal inguinal. 

Pilier externe de l'orifice externe dn canal inguinal. 

Cordon passant k travars l'orifice externe du canal in- 
guinal. 

Membrane fibreuse de Tentonnoir fémorali-vasculaire 
formant arec le fascia eribrilbrmts la paroi antérieare 
dn canal emral. 

Coupe de la membrane fibreuse de rentounoir fémoralt- 
vasculaire laissant voir le contenu du canal crural. 

Membrane fibreuse de Tentonnoir fémorali-vasculaire 
renversée pour laisser voir le nerf crural. 

Bord interne de renlonnoir fémorali-vasculaire. 

Fibres musculaires du muscle psoas. 



1. Artère fémorale ou crurale. 

2. Coupe de l'artère fémorale dans le canal crural, pour 

montrer les organes plus profonds. 
3 et 4. Artère tégumenteuse. 

5. Branche externe de l'artère fémorale. 

6. Rameau superficiel de l'artère fémorale profonde. 

7. Artère honteuse externe avec ses ramifications. 

8. Branche interne de l'artère fémorale. 

9. Artère fémorale profonde. 
iO. Veine fémorale, 

11, 12, 13. Veines tégumenleuses. 

14. Branche externe de la veine fémorale. 

15. Veine saphène interne. 

16. Rameau veineux de la face antérieure de la cuisse se 

jetant dans la veine saphène interne. 

17. Veine honteuse avec ses ramifications. 

18. Vaisseaux lymphatiques du scrotum. 

19 et 20. Ganglions lymphatiques situés en dehors de la 
veine saphène interne, et non contenus dans le canal 
crural. 

21. Ganglion lymphatique recevant des vaisseaux lympha- 

tiques du scrotum. 

22. Ganglion lymphatique. 

23 et 24. Coupe des deux filets cutanés venant du nerf 

crural. 
25 et 26. Branches profondes du nerf crural. 
27. Nerf superficiel allant à la peau. 



APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA HÉDBGINE OPÉRATOIRE. 

Cette planche montre le contenu des canaux inguinal et crural, et particulièrement de ce dernier canal. 

La forme du canal crural fait bien voir que l'élranglement ne peut pas avoir lieu à l'anneau abdominal du canal, parce 
que ses dimensions sont trop considérables et parce qu'il renferme des organes, tels que la veine et l'arlère qui sont très- 
compressibles ; l'anneau inférieur n'existant point, il ne saurait être cause d'étranglement. Par voie d'exclusion, on doit 
donc admettre que l'étranglement aura lieu soit par le collet du sac, soit par les trous du fascia cribriformis par l'un des- 
quels la hernie s'est échappée à un moment donné. 

Au point de vue de la ligature, nous devons fixer un instant notre attention sur l'artère fémorale dans son trajet à tra- 
vers le canal crural. L'artère fémorale est entre la veine, qui est en dedans, et le nerf, qui est en dehors. Le nerf crural, déjà 
divisé en plusieurs branches, est séparé de l'artère fémurale par une cloison assez épaisse, de sorte que l'artère doit ôlre 
chargée de dedans en dehors pour que l'on puisse éviter de blesser la veine, qui n'est pas protégée comme le nerf et dont 
la blessure, du reste, serait bien plus grave que celle du nerf. 

Une ligature placée sur l'artère fémorale immédiatement au-dessous de l'arcade fémorale aura, au-dessus d'elle, les 
origines des artères épigastrique et circonflexe iliaque, branches do l'artère iliaque externe : or, ces artères si voisines de 
la ligature nuiront à la formation du caillot obturateur. C'est donc un point peu favorable à la ligature sous ce rapport. 
En descendant un peu, vers la partie moyenne du canal, on laissera au-dessus du fil les origines de la tégumenteuse 
abdominale et des honteuses externes, tandis qu'au-dessous on se rapprochera de l'origine de la fémorale profonde, 
condition encore défavorable pour la formation du caillot inférieur. Scarpa portait de préférence la ligature au bas du 
triangle auquel il a donné son nom. Hodgson fixait le point où devait être placé le fil constricteur, de 10 à 13 cen- 
timètres au-dessous de l'arcade fémorale. Or, là même encore, les anomalies fréquentes de l'artère fémorale profonde ne 
donnent pas une entière sécurité. Cette artère natt, en général, à ^ centimètres au-dessous de l'arcade crurale, on 
l'a vue naître aussi au-dessous même de cette arcade ; ici elle naît assez près de cette arcade, de sorte que, dans le canal 
crural, il y a deux grosses artères, sans compter les branches secondaires. On pense bien, dès lors, qu'une blessure de 
cette région pourrait donner naissance à une hémorrhagie promptement mortelle, et c'est à bon droit que l'on a classé 
cette région dans les régions dites dangereuses. Mais revenons aux variétés d'origine de l'artère fémorale profonde. Chez 
un sujet auquel Bégin avait lié la crurale immédiatement au-dessous de l'arcade, la fémorale profonde se trouvait juste 
au-dessus de la ligature, et il eut une hémorrhagie mortelle. Quain l'a vue naître quinze fois sous cette arcade ou un peu 
plus bas (13 millimètres). Viguerie l'a vue vingt-huit fois à 2 centimètres plus bas. Quelquefois elle naît plus bas 
encore. Viguerie Ta rencontrée dix fois entre 6 et 8 centimètres; Quain l'a vue une fois à 10 centimètres. Ainsi, comme 
H. Halgaigne le fait remarquer, avec raison, dans la ligature au bas du triangle inguinal, la fémorale profonde, 
naissant immédiatement au-dessus, empêcherait le caillot supérieur. Bien plus. Mortier et Dubreuil, en plaçant la ligature 
au point indiqué, ont perdu chacun un opéré par hémorrhagie du bout inlërieur, la fémorale profonde s'ouvrant à 5 ou 
6 millimètres au-dessous de la ligature. Sans doute, ajoute M. Malgaigne, de telles anomalies peuvent se rencontrer 
partout, et ce ne serait pas une raison sufilsante pour condamner la ligature au sommet du triangle, en cas d'indication 



PLANCHE LX. 

méglÊm pérlMéale ekea rkMHflM* 

Premier pian* 



EllPLIGATION. 



C^TÉ DROIT. 



i. Goop« de la p«aa limitant la région. 

B. Premier feuillet du fascta superficialis. 

C. Second feuillet du fascia superdcialis. 

D. Insertioni des fibres musculaires du sphincter externe 

de l'anus sur le raphé aponévrotîque du périnée. 

i. Artères et veines superficielles du périnée vues à travers 
le fosela superficiaiis. 

2, 3. Brsnebes nerveuses terminales du nerf honteux in- 
terne. 

ht 5. Branches nerveuses venant du petit nerf sciatique. 



CÔTÉ GADCHE* 



A« Coupe de la peau limitant la région. 

B. Coupe du premier feuillet du fascia superficiaiis. 

C. Coupe du second feuillet du fascia superficiaiis. 

D. Fibres musculaires les plus externes du sphincter externe 

de Tanus. 

E. Aponévrose superficielle du périnée. 

1 . Artère superficielle du périnée. 

2. Veine superficielle du périnée. 

3. Nerf superficiel du périnée venant du nerf honteux in- 

terne. 

4. Second nerf superficiel du périnée venant du petit nerf 

sciatique. 



APPLICATIORS A LÀ PATHOLOGIE ET A LA HÉDECINE OPÉRATOIRE. 

Au point de vue de la pathologie, le premier plan du périnée de l'homme donne lieu à quelques considérations impor- 
Unte*. La peau qui se continue avec celle des parties voisines offre, sur la ligne médiane, une sorte de raphé que les 
maladies ne respectent pas toujours ; elle est en outre pourvue de poils et de follicules dont la sécrétion humecte la 
région et lui donne en quelque sorte un aspect luisant. Quelquefois ces follicules s'enflamment et donnent lieu à des fu- 
roncles qui sont très-douloureux, qui sont, du reste, assez fréquents, à cause des frottements auxquels celte région est 
exposée pendant la marche. Le tissu cellulaire sous-cutané est assez abondant et se continue comme la peau dans les ré- 
gions voisines ; il est néanmoins un peu plus serré que dans ces régions. Comme partout, il est susceptible de s'enflammer, 
de i'indurer, ou bien de s'infiltrer de pus. de sang, d'urine, ou bien de matières stercorales et de toute autre matière 
liquide, solide ou gazeuse. Les abcès superficiels du périnée ne présentent rien de spécial quand ils sont nés dans ce 
tissu cellulaire; ils se traitent là comme dans toutes les régions; ib se manifestent surtout à la suite des inflammations 
des glandes et des follicules pileux qui transmettent leur inflammation à ce même tissu qui les environne. Des abcès 
tymptomatiques se montrent quelquefois dans le périnée, mais ils sont dus alors à une altération des os, ou des conduits 
vrioaires, ou bien encore à celle des voies digestives. L'induration de ce tissu cellulaire se voit souvent lorsqu'une in- 
flammation ancienne ou des fistules urinaires ou stercorales se sont établies, dans la région. Cette induration, qui est 
d'abord un effet, devient ensuite une cause de la maladie, qu'elle entretient en empêchant les tissus de s'affronter et de 
se réunir. A la suite des contusions on voit se manifester au périnée des ecchymoses et des bosses sanguines. Ces épan- 
chements sanguins siègent ordinairement dans le tissu cellulaire sous-cutané ; mais il n'est point rare de les voir plus 
profondément situés, soit entre les deux feuillets du fascia superficiaiis, soit entre le fascia profond et l'aponévrose super- 
ficielle. Quand ils sont sous-cutanés, ils restent souvent confinés, soit à droite, soit h gauche, ne peuvent franchir le 
raphé périnéal à cause de l'adhérence de la peau avec le tissu cellulaire à ce niveau. Quand, au contraire, ils siègent plus 
profondément, soit entre les deux feuillets du fascia, soit immédiatement au devant de l'aponévrose superficielle, ils font 
souvent saillie sur la ligne médiane, passent d'un côté à l'autre avec d'autant plus de facilité qu'il n'existe aucune cloison 
entre ce cité et le côté gauche de la région. Ce que nous disons pour les épanchements sanguins s'applique également 
anx collections de pus, de sérosité, d'urine ou de gaz. 

Des ulcérations de toute nature s'observent au périnée; celles qui s'y voient le plus souvent sont de nature syphilitique. 
Les chancres mous, ou indurés, les plaques muqueuses, les syphilides pustulo-cruslacées ou serpigineuses, y sont fré- 
quentes a cause du voisinage des organes génitaux; ces diverses affections se comportent ici comme partout, à l'exception 
pourtant des chancres indurés, qui y deviennent très-saillants, probablement à cause des fibres musculaires nombreuses 
et de l'épaisseur considérable de la peau. 

Les affections organiques, telles que le cancer, s'y développent secondairement, débutant plutôt par le scrotum ou 
par l'anus. Des tumeurs diverses siègent au périnée : signalons les tannes, les plaques muqueuses, les chancres indurés, 
1 eléphantiafis, les kystes et les diverses collections liquides ou gazeuses dont nous avons parlé. 

Au point de vue de la médecine opératoire, ce premier plan nous présente un intérêt non moins grand. Comme la peau 
est recouverte de poils, il devient nécessaire de raser ces poils toutes les fois qu'on pratique une opération sur la région. 
A cette manière de faire nous reconnaissons plusieurs avantages : l'instrument tranchant ne rencontrera pas leur résis- 
tance, la forme de la région sera mieux appréciée, les points de repère et le raphé seront mieux reconnus, et enfin les 
poiU ne viendront point s'interposer entre les lèvres de la plaie et s'opposer à leur réunion. Remarquons que la peau pré- 
sente, dans toute son étendue, sur la ligne médiane, une sorte de crête constituant ce qu'on appelle le raphe périnéal. 
Cette crête sert de guide dans diverses opérations de taille : ainsi, dans la taille médiane, l'incision porte sur elle ; dans la 
taille latéralisée l'incision lui devient parallèle, Undis que dans la taille latérale, telle qu'on la pratique le plus souvent, 
I inrifion part de ce raphé à 3 centimètres au-devant de la marge de l'anus pour se porter obliquement en dehors et en 
arrière vers la tubérosité sciatique; quelquefois enfin l'incision devient transversale, c'est-à dire perpendiculaire à ce 
même raphé, de sorte que l'incision a été faite à peu près dans tous les sens. Toutes ces incisions n'offrent, du reste, aucun 
danger dans le plan qui nous occupe, parce que dans les couches qui séparent la peau de l'aponévrose superficielle, U 
existe pas de vaisseaux asses volumineux pour donner naissance à une hémorrhagie, ou d'orgaoes asses importants dont 



Il blesture comprometle la vie. Mais nous pensons que plus profondément il n*en est point ainsi, et que sout ee rapport 
il y aura à signaler les dangers qui peuvent caractériser chacune de ces incisions. 

Eu égard à ces incisions et aux plaies qui intéressent seulement les couches superficielles, nous devons dire remarquer 
qu'elles sont peu dangereuses. Ainsi que nous Tavons dit, cela tient à ce que l'instrument vulnéraut ne rencontre là au- 
cun vaisseau volumineux ni aucun organe important. Les vaisseaux superficiels sont trop petits pour donner lieu à uoe 
hémorrhagie. Néanmoins, comme les nerfs y sont nombreux, on conçoit que la douleur sera vive toutes les fois que 
les couches superficielles seront intéressées. La peau est la couche la plus superficielle, d*une plasticité et d'une rétracti- 
lité très-grande ; les tissus sous-jacents possèdent ces propriétés à moindre degré ; aussi les plaies du périnée preooeit 
facilement la forme conique à sommet profond et h base du cdté de la peau. Cette disposition est éminemment propre 
à la cicatrisation. Il faut savoir aussi que la peau étant 1res -élastique et mobile sur les couches sous*jacente(,(urtootaui 
limites antérieure et postérieure de la région^ elle se laisse quelquefois déprimer, de sorte que l'incision présente à cet 
mêmes limites une sorte de cul-de-sac constituée entre les parties sous-jacentes et sa face profonde. On doit éviter t\cc 
le plus grand soin ces sortes de culs-de-sac ; la peau, en un mot, doit être incisée dans la même étendue que les tissus 
sous-jacents, si l'on tient à ne pas avoir des liquides qui séjournent dans ces sortes de nids de pigeon, qui sont si souvent 
le point de départ des infiltrations les plus redoutables, surtout lorsqu'on a pratiqué la taille. 

Au reste, comme la région périnéale ne se développe que lorsque les cuisses sont écartées, ce n'est que dans ces con- 
ditions que les plaies restent béantes ; il suffit de rapprocher les cuisses pour réduire la région en une sorte de gouttière, 
de sorte que les lèvres de la plaie s'alTrontent. On pourra tirer parti de cette disposition, et quand il s'agira d'une plaie 
superficielle, par exemple, on rapprochera les cuisses: ce seul rapprochement dispensera de la .^uture sèche ou sangbnie; 
si, au contraire, il s'agit d'une plaie profonde, telle que celle, par exemple, qui est faite pour les diverses espèces de 
taille ou pour l'évacuation d'un liquide épanché, il sera contre-indiqué de faire ce rapprochement des cuisses, car dans 
ces conditions on s'opposerait évidemment à l'issue d'un liquide qu'on se propose de faire sortir. Néanmoins, comme 
il serait quelquefois très-pénible, insupportable même au malade de garder cette position, on obtient le même résultat 
en plaçant une mèche évacuatrice dans la plaie , tout en conservant un certain écartement des cuissea* 



PLANCHE LXI. 

mésioa pénnéale chea riMiiiinie. 

Deuxième plan. 



CdTÂ DBOIT. 

A. Coupe de la peau limitant la ré- 

gion. 

B. Coupe du premier feuillet du fas- 

cia superficialis. 

C. Coupe du second feuiUel du fascia 

superficialis. 

D. Coupe des Abres du muscle sphinc- 

ter externe de l'anus. 

£. Aponévrose superficielle du périnée 
recouvrant les muscles bulbo- 
caverneux et ischio-caverneux. 

F. Aponévrose superficielle du péri- 
née se réfléchissant sur le bord 
postérieur du muscle transverse 
du périnée, après avoir recouvert 
la face superficielle de ce même 
muscle. 

Q, Ouverture de Taponévrose superfi- 
cielle du périnée pour montrer 
les vaisseaux et nerfs superfi- 
ciels, lesquels sont contenus 
dans une yalne résultant du dé- 
doublement de cette même apo- 
névrose superficielle du périnée. 

^. aponévrose du muscle sphincter 
de l'anus se continuant avec 
l'aponévrose superficielle du pé- 
rinée ^ en arrière du muscle 
transverse (aponévrose ano-pé- 
rinéale de M. Velpeau). 



EXPLICATION. 

1. Tronc de l'artère périnéale super- 

ficielle. 

2. Rameau externe de Tartère péri- 

néale superficielle. 

3. Rameau anal de l'artère superfi- 

cielle du périnée. 
A. Veine périnéale superficielle. 

5. Branche externe de la veine péri- 

néale superficielle. 

6. Veine venant de la région anale et 

se déversant dans la veine super- 
ficielle du périnée. 

7. Tronc du nerf superficiel du péri- 

née accompagnant les vaisseaux 
superficiels de la région. 

8. Nerfs accompagnant les vaisseaux 

qui se distribuent à la région 
anale. 

9. Rameau nerveux venant du petit 

nerf sciatique. 

CÔTÉ GACCHE. 

A. Coupe de la peau limitant la ré- 

gion. 

B. Coupe du premier feuillet du fascia 

superficialis. 

C. Coupe du second feuillet du fascia 

superficialis. 

D. Couple du muscle sphincter externe 

de l'anus. 



E. Aponévrose superficielle du péri* 

née. 

F. Coupe de l'aponévrose superficielle 

du périnée pour montrer le mus- 
cle bulbo-caverneux. 

G. Cloison interposée entre les mus- 

cles ischio-caverneux et bulb»- 
caverneux fournis par l'aponé- 
vrose superficielle du périnée. 

H. Coupe de l'aponévrose superficielle 
du périnée montrant l'intérieur 
de la gaine qu'elle fournit au 
muscle ischio-caverneux. 

I. Coupe de l'aponévrose superficielle 
montrant le muscle transverse 
du périnée. 

J . Fibres du muscle bulbo - caverneux . 

K. Fibres musculaires du muscle is- 
chio-caverneux. 

L. Muscle transverse du périnée (por- 
tion superficielle de ce muscle). 

1. Coupe de l'artère périnéale super- 

ficielle. 

2. Rameau anal de l'artère périnéale 

superficielle. 

3. Coupe de la veine périnéale super- 

ficielle. 
à . Coupe du nerf périnéal superficiel. 
5. Branche anale fournie par le nerf 

périnéal superficiel. 



APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECINE OPÉAATOIRE. 

L'étage moyen du périnée qui constitue notre second plan renferme un grand nombre d'organes dont les rapports ré- 
ciproques et l'importance doivent être bien connus du chirurgien. Dans cet étage compris entre l'aponévrose superficielle 
et l'aponévrose moyenne, on trouve sur la ligne médiane le muscle bulbo-caverneux etl'urèlhre, qu'il recouvre, ainsi que 
quelques fibres du muscle sphincter de l'anus; sur les parties latérales, le muscle ischio-caverneux et la racine des corps 
caverneux; en arrière, le muscle transverse du périnée et les fibres antérieures du sphincter anal; enfin, au milieu de 
tous ces organes, on voit des vaisseaux et des nerfs, et de chaque côté de l'urèthre, les glandes de Merg, dites aussi, mais 
à tort, glandes de Cowper, ainsi que l'a démontre M. Gubler dans sa thèse inaugurale. 11 suffit de jeter un coup d'œil gé- 
néral sur cette planche pour découvrir immédiatement que le périnée est divisé là en deux régions séparées par une cloison 
médiane et qui sont tout à fait symétriques. Il existe, en elTet, une séparation complète entre le côté gauche et le côté droit, 
au moyen d'une cloison fibreuse qui part de la fnce profonde de l'aponévrose superficielle pour se rendre sur la face anté- 
rieure de l'aponévrose moyenne en contournant le bulbo-caverneux en avant et le muscle transverse en arrière. Il résulte de 
là que les maladies qui occuperont cet étage seront circonscrites par cette cloison ; il y aura donc une grande loge à droite 
et une grande loge à gauche, en même temps qu'une loge au milieu. La loge médiane renferme l'urèthre, les glandes de 
Merg et le muscle bulbo-caverneux, et c'est dans cette loge que l'urine s'épanche quand il y a rupture de l'urèthre au 
devant de l'aponévrose moyenne. On reconnaîtra cette infiltration par une tuméfaction qui sera circonscrite sur la ligne 
médiane et s'étendra facilement en avant vers la racine des bourses, tandis qu'en arrière elle sera limitée par l'aponévrose 
qui revêt le muscle transverse et le sphincter de l'anus. La loge latérale se trouve subdivisée en deux loges plus petites, 
qui contiennent, l'une le muscle ischio-caverneux et la racine du corps caverneux, l'autre le muscle transverse du périnée, 
ainsi que le transverso-uréthral et le transverso -bulbaire, qui sont en quelque sorte des dépendances de ce premier muscle. 
Chaque loge latérale forme un triangle dont le sommet est en avant, la base en arrière ; le côté externe est limité par la 
branche ischio-pubienne, et le côté interne par le muscle bulbo-caverneux, ou, si l'on veut, par la ligne médiane. A son 
tour, ce triangle renferme un autre triangle ou espace cellulo-fibreox important à connaître, en ce sens qu'il présente les 
vaisseaux et les nerfs superficiels au moment de leurs subdivisions. Ce triangle est situé en arrière de la région au-devant 
du muscle transverse, en dedans du muscle ischio-caverneux et en dehors du muscle bulbo-caverneux. 

Après cet examen général de la région et de la planche que nous avons sous les yeux, nous pouvons nous rendre 
compte des avantages et des inconvénients des diverses tailles au point de vue de la lésion des organes. Pour la taille 
médiane, il est évident que le bistouri ne rencontrera sur la ligne médiane aucun organe important; il n'intéressera, en 
effet, que l'aponévrose superficielle, la cloison qui se détache de sa face profonde, le muscle bulbe-caverneux, et plus 



profondément le bulbe de Turëthre, ainsi qu'on peut le voir sur la planche suivante. Ainsi, pas de vaisseaux susceptibles 
de fournir du sang en abondance et de suite, voilà les avantages de cette incision ; voyons ses inconvénients. Si riodaca 
s'éloignait tant soit peu de la ligne médiane, on voit par celte planche qu'il serait très-Dsicile d'ouvrir les veines et les 
artères qui, venant des vaisseaux superflciels dont ils sont la division principale, s'avancent dans toute l'élendue de U 
région à peine à quelques millimètres de la ligne médiane. Ces vaisseaux sont asses volumineux, sinon pour donner 
naissance à une hémorrhagie, du moins pour gêner l'opérateur dans l'incision des parties plus profondes, si bien qii*oa 
sera obli|;é quelquefois de porter une ligature sur ces vaisseaux avant d'aller plus loin. Il faut reconnaîlre, en outre, qve 
cette incision médiane intéresse nécessairement le bulbe de l'urèthre. Or, chez les vieillards, cet organe, étant très-vasco* 
laire, peut fournir une grande quantité de sang qui s'écoule en bavant ou en nappe, et qui est très-difficile i arrêter à 
cause de la profondeur des vaisseaux qui le laissent échapper. Si à cela on ajoute que ces vaisseaux s'enOamment belle- 
ment et produisent l'infection purulente, on comprendra que les anciens ftissent éloignés de ces incisions sur h ligue 
médiane, qui sont, en effet, très-dangereuses. À notre avis, cette incision, et par conséquent la taille médiane dite 
fMir le grand appareil, doit être employée seulement chez les enfants, qui ont un bulbe moins vasculaire, et peuvent aiosi 
échapper à tous les dangers. 

La taille latéralisée nous parait bien plus dangereuse encore. En effet, dans cette taille, l'incision est pratiquée sur les 
cdtés et parallèlement à la ligne médiane, à quelques millimètres en dehors d'elle. Or, une pareille incision intéressera 
fatalement la branche interne des vaisseaux superflciels du périnée. Ces vaisseaux seront même incisés en long, de sorte 
que leur ouverture aura une obliquité telle que le sang sera plus difficile à arrêter. Nous signalerons ici un fait anato- 
mique : c'est que ces vaisseaux, ainsi qu'on peut s'en assurer, ne sont pas dans la couche sous-cutanée, comme on le dit; ils 
sont, au contraire, situés dans l'épaisseur de l'aponévrose moyenne, qui se dédouble pour leur former une gatne. Nous sommes 
disposés à admettre que cette gatne communiquant avec l'intérieur du bassin par la gatne des vaisseaux honteux internes, 
et renfermant une grande quantité de graisse, sert à conduire au dehors les infiltrations urineuses ou purulentes qui ont 
leur origine dans l'excavation pelvienne. 

La taille latérale, qui nécessite une incision oblique d'avant en arrière et de dedans en dehors, exigera fatalement la 
section des vaisseaux et nerfs superflciels du périnée dans le point précis de leur émergence, dans la région et l'étage qui 
nous occupent. Or, c'eft là le seul inconvénient de cette incision, et elle le partage avec les deux précédentes; mais 
comme elle n'intéresse pas le bulbe, il en résulte qu'elle doit être préférée aux deux autres. 

La taille prérectale, inventée par M. Nélaton et employée déjà avec le plus grand succès par eet habile et savant pro- 
fesseur, nous paraît à l'abri de tous les reproches. En effet, cette incision part de droite à gauche, à 2 centimètres au- 
devant de l'anus; elle ne blesse rien d'important, ni dans le premier étage, ni dans le second, que nous examinons 
actuellement; elle traverse, en effet, successivement : la peau, les deux feuillets du fascia superflcialis, l'apooévrose 
superflcielle, et les fibres antérieures et superficielles du muscle sphincter de l'anus, les fibres du muscle transverse du 
périnée; elle a donc évité les vaisseaux de la région, ainsi que le bulbe de l'urèthre. Nous ne loi trouvons qu'un seul 
inconvénient, c'est qu'un chirurgien peu exercé pourrait blesser le rectum, et cette blessure sera d'autant plus facile que 
le malade, se livrant à des efforts, fait davantage proéminer son rectum à travers la plaie ; mais ce danger sera flacôe- 
ment conjuré, si l'on a soin d'éviter les cris, et surtout si, pendant que le bistouri suit sa voie, on tient un doigt dans le 
rectum pour apprécier à quelle distance on se trouve de ce dernier organe. En somme, c'est la taille Utérale, et 
la taille préreclale qui, dans cette région, offre le plus d'avantages et le moins d'inconvénients. 



PLANCHE LXIl. 



pérùiéale ekea 

Troiiîme plan» 



odTt DAorr. 

A. Coape de la peau limitant la ré- 

gion. 

B. Coupe du premier feuillet du fascia 

superficialis. 
C Coupe du deuxième feuîllel du fas- 
cia superficialis. 

D. Coupe du sphincter externe de 

l'anus. 

E. Fibres circulaires et profondes du 

muscle sphincter de Tanus. 

F. Fibres musculaires du bulbo-caver- 

neux. 

G. Coupe de l'aponévrose du muscle 

bulbo • caverneux formée par 
l'aponévrose superficielle du pé- 
rinée. 

B. Coupe du muscle ischio-caver- 
neux. 

I. Faisceau musculaire de l'iscbio- 
caverneux allant s'insérer sur le 
bulbe de l'urèthre. 

1'. Faisceau supérieur du muscle is- 
chio* caverneux allant s'insérer 
sur la face latérale du bulbe de 
l'urèthre et en même temps sur 
la cloison aponévrotique qui sé- 
pare les muscles bulbo-caver- 
neux et ischio-caverneux. 

J. Coupe de l'aponévrose du muscle 
ischio - caverne u;e, formée par 
l'aponévrose superficielle du pé- 
rinée. 

K. Aponévrose moyenne concourant à 
former la gaine du muscle is- 
chio-caverneux. 



£XPiiaTION. 

L« Cloison aponévrotiqu e séparant les 
muscles ischio-caverneux et bul- 
bo-caverneux. (Celte cloison re- 
lie les aponévroses superficielle 
et moyenne du périnée.) 

M. Portion superficielle du muscle 
transverse du périnée. 

N. Coupe de l'aponévrose du muscle 
transverse du périnée. 

0. Racine du corps caverneux s'insé- 
rant sur la branche ascendante 
de l'ischion. 

1. Tronc de l'artère superficielle du 

périnée fournissant des ramifica- 
tions au bulbe de l'urèthre. 

2. Rameau de Tarière superficielle 

du périnée allant à la région 

anale. 
Veines superficielles du périnée. 
Veine anale. 
Nerrs superficiels du périnée. 



3. 
d. 
5. 



CÔTÉ GA.CCHE. 

A. Coupe de la peau limitant la ré- 

gion. 

B. Coupe du premier feuillet du fas- 

cia superficialis. 

C. Coupe du second feuillet du fascia 

superficialis s'insérant sur la 
branche ischio-pubienne. 

D. Coupedes fibres antérieures du mus- 

cle sphincter externe de l'anus. 

E Fibres circulaires du muscle sphinc- 
ter de l'anus recouvertes de leur 
aponévrose. 

F. Coupe du muscle bulbo-caverneux. 



G. Coupe de l'aponévrose du muscle 

bulbo-caverneux. 
H. Coupe du muscle ischio-caverneux. 
I. Coupe du faisceau supérieur du 

muscle ischio-caverneux. 

J. Faisceau inférieur et profond du 
muscle isclno-caverneux allant 
s'insérer sur l'urèthre et sur la 
ligne médiane (muscle ischio- 
uréthral ou bulbaire). 

K. Coupe de l'aponévrose du muscle 
ischio-caverneux. 

L. Aponévrose moyenne formant le 
feuillet profond de la gaine du 
muscle ischio caverneux. 

U Gaîne du muscle ischio-caverneux 
renfermant la racine du corps ca- 
verneux. 

M. Coupe du muscle transverse du pé- 
rinée (fibres superficielles). 

N. Coupe de l'aponévrose du muscle 
transverse du périnée. 

0. Coupe de la racine du corps caver- 

neux. 

P. Bulbe de l'urèthre. 

1. Coupe de l'artère superficielle du 

périnée. 

2. Coupe de la veine superficielle du 

périnée. 

3. Coupe du nerf superficiel du péri- 

née fournissant des filets siu mus- 
cle bulbo-caverneux et au bulbe 
de l'urèthre. 



APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECINE OPÉRATOIRE. 

Au point de vue de la pathologie, celle planche nous fournit quelques renseignements utiles. C'est ainsi que les rap- 
ports de l'urèthre avec la symphyse pubienne expliquent parfaitement comment dans les chutes sur la région périnéale 
l'arélbre peut être déchiré, et donner lieu, soit à une hémorrhagie uréthrale, soit à une infiltration d'urine. Or, par 
l'inspection seule de cette figure, on voit que la déchirure aura lieu au-devant du bulbe, et que dès lors • l'urine, s'infil- 
tnnt entre Taponévrose superficielle et l'aponévrose moyenne du périnée dans la gaine même du muscle bulbo-caver- 
neux, s'avancera sur le corps caverneux de la verge, sous la peau de laquelle elle viendra se montrer en dépouillant 
d'arrière en avant les corps caverneux de la verge et de l'urèthre. J'ai observé un cas semblable, il y a quelques années, 
dans on service que je faisais à l'hôpital Saint-Antoine, et j'ai été assez heureux pour voir la peau se réunir aux corps 
caverneux. La grande vascularilé des corps caverneux de la verge et de l'urèthre , celle du bulbe, les artères et les 
veioisqui s'y rendent, ou qui en parlent, expliquent sufllsammeiit pourquoi les contusions et les plaies de la verge sont 
suivies d'épanchemenls sanguins quelquefois considérables, ou d'hémorrliagie, soit parla plaie, soit par l'urèthre, quand 
la blessure atteint le corps spongieux de l'urèthre. Les infiltrations sanguines, comme les infiltrations uriiiaires ou puru- 
lentes, seront soumises à des lois identiques avec celles que nous avons déjà exposées, c'est-à-dire qu'elles seront limi- 
tées par les plans aponévrotiques, et il sufilt de jeter un coup d'œil sur ces plans pour en tirer facilement des déductions 
tellement simples, qu'il n'est pas utile de les reproduire ici. 

Quant à la médecine opératoire, nous avons à exposer ce qui a trait à la boutonnière et à la taille, et à l'amputation de 
la verge. 

Trà -souvent pour un calcul volumineux engagé dans l'urèthre, ou bien pour un rétrécissement infranchissable ou 
iodilatible, on est obligé d'ouvrir l'urèthre par une incision périnéale. Cette incision porte le nom de boutonnière. Si Ton 
voulait arriver sur l'urèthre directement , on ne le pourrait qu'après avoir surmonté beaucoup de difllcuUés, parce que 
cet organe, mou, souple, s'aflaissant sur lui-même, se cache pour ainsi dire aux investigations. Mais le chirurgien 
tourne cette difficulté en plaçant préalablement dans le canal un cathéter cannelé qui, par sa présence, indique netlc- 
meat U situation et la direction du caoal, tout en guidant le bistouri au moyen de la cannelure. Lorsqu'il y a un calcul 



volumineux engagé dans l'urèthre, ce calcul décèle sa présence put une tuméfiiction asseï prononcée dans la région péri- 
néale, et peut servir de guide au bistouri avec autant de précision que le cathéter. J'ai ainsi procédé dans une extracUoa 
que J'ai faite d*un calcul volumineux retenu dans la portion spongieuse de l'urèthre, en avant du bulbe. J'ai pu extraire 
le calcul par la région périnéale, et remédier à tons les accidents d'infiltration urioeuse auxquels il avait donné lien. 

On voit sur cette planche la situation précise du bulbe de l'urèthre, au-devant de l'aponévrose périnéale moyenne. Or 
c'est là l'organe qu'il faut avant tout éviter dans les opérations de taille ; sa blessure est, en effet, doublement dange- 
reuse, et par Thémorrhagie et par la phlébite. Dans la taille médiane, on le blesse fatalement ; donc celle taille eal man- 
vaise à cet égard, et c'est en vain que l'on invoquerait en sa faveur cette considération que l'incision porte seulement 
sur la ligne médiane du bulbe et du corps spongieux, point où la vascularité est moins grande. Dans la taille latérale il y a 
encore beaucoup de dangers de couper cet organe, ou du moins les vaisseaux volumineux qui lui arrivent latéralement ; 
il faut donc rejeter cette méthode, è cause de ce grave inconvénient. I«a taille latéralisée oblique, unilatérale on bilalé- 
raie, place le chirurgien dans de bonnes conditions pour éviter la lésion du bulbe ; mais il est des circonstances qui 
doivent faire redouter cette complication. C'est ainsi, par exemple, que ches les vieillards, ou même chei les personnes qui 
souffrent depuis quelque temps des voies génito*urinaires, le bulbe devient turgescent, plus volumineux, se rapprodie 
beaucoup du rectum, de sorte que la distance de 3 centimètres qui existe normalement entre l'anus et le bulbe diminue 
au point d'être réduite à 2 centimètres, et même à moins que cela. Il est évident que si l'on ne se préoccupe pas de ce 
changement^ le bulbe sera blessé. La taille latéralisée offre donc encore un inconvénient asseï grave. La taille périnéale 
est ici, comme dans les autres couches, celle qui met le mieux à l'abri de cette complication. En effet, en incisant trans- 
versalement la région à 1 centimètre au-devant de l'anus, et en suivant la paroi antérieure du rectum que Ton soulève 
avec un doigt introduit dans le canal, et que l'on reconnaît, du reste, i la direction de ses fibres circulaires inférieures, on 
s'écarte le plus possible du bulbe, et l'on évite aussi sûrement que possible la lésion de cet organe. 

Quant à l'amputation de la verge, on voit, par la région, qu'elle sera d'autant plus grave qu'elle se fera plus près de 
l'aponévrose périnéale moyenne, et cette gravité sera causée non-seulement par la possibilité plus grande de l'infiltration 
urineuse, mais encore par la facilité de l'hémorrhagie. 



PLANCHE LXin. 



QualfMM pfa». 



CÔTÉ DBorr. 

i. Coupe de la peau limiUnt la ré- 
gion. 

B. Coupe du premier feuiUet du iascîa 

fluperficialis se continuant avec 
le fascîa de la cuisse. 

C. Coupe du second feuillet du fiiscia 

superficialis s'insénint sur la 
branche iscbio-pubienne. 

D. Coupe du muscle sphincter externe 

de l'anus. 

E. Fibres profondes et circulaires du 

sphincter anal recouvert de l'a- 
ponévrose moyenne du périnée. 

F. Coupe du muscle bulbo-caverneux. 

G. Coupe du muscle îschio-caver- 

neux. 

H. Coupe des bisceaux profonds du 
muscle ischio-caverneux allant 
s'insérer sur la face latérale du 
bulbe de l'urèthre. 

I- Coupe de l'aponévrose du muscle 
bulbo-cavemeux. 

J. Cloison aponévrolique séparant le 
bulbo - caverneux de l'ischio- 
cavemeux, et s'insérant sur la 
lace inférieure de Taponévrose 
moyenne du périnée. 

K. Coupe de la partie postérieure du 
bulbe de l'urèthre. 

L. Coupe de la partie moyenne du 
bulbe de l'urèthre. 

M. Uréthre, après qu'il a traversé l'a- 
ponévrose moyenne du périnée. 

N. Coupe de la racine du corps caver- 
neux. 

0. Extrémité postérieure de la gaine 
du corps caverneux. 

P. Cloison qui sépare le corps caver- 
neux du muscle ischio- caver- 
neux, et donnant insertion aux | 



EXPLICATION. 

I fibres de l'aponévrose moyenne 

du périnée. 

Q. Branche ascendante de rîschion 
donnant insertion à la racine du 
corps caverneux. 

R. Fibres nacrées de l'aponévrose 
moyenne du périnée allant en- 
tourer l'urèthre. 

S. Fibres de l'aponévrose moyenne du 
périnée allant du bulbe de l'urè- 
thre aux fibres musculaires du 
sphincter interne de Tanus. 

1. Tronc de l'artère périnéale super- 

ficielle. 

2 . Coupe du tronc de Tarière périnéale 

superficielle. 

3. Coupe du rameau bulbaire qui est 

fourni par l'artère superficielle 
du périnée. 

4. Coupe de l'artère du corps caver- 

neux fournie par la honteuse in- 
terne. 

5. Rameau postérieur de l'artère péri- 

néale superficielle. 

6. Veines superficielles du périnée. 

7. Rameaux veineux postérieurs. 

8. Tronc des nerfs superficiels du pé- 

rinée. 

9. Rameau postérieur du nerf super- 

ficiel du périnée. 

Cèlt GAUCHE. 

À. Coupe de la peau limitant la ré- 
gion. 

B. Coupe du premier feuillet du fascîa 
superfieialis. 

G. Coupe du second feuillet du iascia 
superficialis. 

D. Coupe du muscle sphincter externe 
de l'anus. 



K. Coupe du muscle boIbo-caTememc. 

F. Coupe du muscle îschio-caverneux. 

G. Coupe des fibres profondes du mus- 

cle içchio-cavcmeux. 

B. Coupe de Taponévrose du muscle 
Ischio-caverneux. 

L Faisceau profond du muscle ischio- 
cavemeux, situé au-dessous de 
l'aponévrose moyenne et allant 
de l'isrhio au bulbe de l'urèthre 
(muscle iscbio - bulbaire anté- 
rieur). 

J. Autre bL«ceatt muscubire all;«nt 
de Tischio sur la face latérale et 
postérieure du bulbe de l'urè- 
thre ;muscle ischio-bulbaire pos- 
térieur). 

K. Fibres musculaires du sphincter 
interne de l'anus allant s'insérer 
sur la partie postérieure du bulbe 
de l'urèthre. 

L. Coupe de l'aponévrose du muscle 
sphincter interne de l'anus. 

M. Coupe de l'aponévroje moyenne du 
périnée sur la ligne médiane. 

N. Coupe du bulbe de l'urèihre. 

0. Coupe du corps caverneux. 

P. Loge du corps caverneux. 

1 . Artère profonde du périnée, ter- 

minaison de la honteuse interne. 

2. Coupe de Tarière superficielle et 

transverse du périnée. 

3. Veine honteuse interne. 

d. Veine transverse du périnée. 

5. Veine superficielle du périnée. 

6, 7, 8. Vaisseaux lymplûitiques. 

9. Coupe du nerf superificiel du péri- 
née. 
10. Rameau fourni à l'anus par le nerf 
superficiel du périnée. 



APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECINE OPÉHATOIRE. 



On voit sur cette figure tous les organes profonds de l'étage moyen du périnée de Thomme ; on constate en même temps 
que l'aponévr «se moyenne du périnée forme le fond ou le plancher supérieur de cet étage ; celle aponévrose établit une 
«^paration entre les organes intrapelviens et les organes qui sont au dehors du bassin. Par son épaisseur et par son 
étendue, cette aponévrose établit aussi une démarcation entre les affections inlrapelviennes et celles qui »onl plus Fupcr- 
ficiellfs. On peut constater que cette membrane fibreuse est perforée vers sa partie moyenne pour laisser passer Turctlire ; 
en arrière de celle ouverture, se trouve le bulbe de Tnrcthre.qui est inlimemenl uni à raponévrose moyenne, au-dcvi^nt 
de laquelle il est appliqué et maintenu au moyen de fibres aponévrotiques et musculaires qui viennent comme autant de 
rayons de la branche iscbio -pubien ne, et qu'on peut désigner sous le nom de faisceaux mutculaires îschio bulbaires. 
D'autres fibres, venues du sphincter de Tanus, se rendent au bulbe, et doivent être désignées sous le nom de fibres ano- 
buUmint. On distingue très-bien sur les deux côtés de la région les loges des muscles ischio-caverneux, bulbo-caverneux 
et traosverses du périnée. 

Nous appelons surtout Tattenlion du chirurgien sur les Taisreaux qui occupent ce plan moyen de la région. On voit 
d'abord les vaisseaux superficiels du périnée naître en arrière de Tarière honteuse interne, et élre protèges à leur ori- 
gine parle muscle transverse du périnée. Cette situation les met donc à l'abri d'une blessure dans leur point d'émergence. 
Dans la taille latéralisée, on ne peut pas les atteindre à ce point d'émergence ; il en est de même dans la taille latérale, et 
i plus forte raiMO dans la taille prérectale, 



Un peu plus haut et vers la partie moyenne de la région, on voit arriver dans l'étage moyen une artère volumineuse 
passant entre deux faisceaux musculaires ischio-bulbaîres. Cette artère fournit à la fois au bulbe de l'urèthre et au corps 
caverneux de la verge < Son volume est asses considérable à son origine pour que sa blessure soit suivie d'une perte de sang 
assez abondante. Mais heureusement elle échappe à toute plaie par sa situation profonde et par la protection eflScace 
qu'elle reçoit à la fois des muscles, des aponévroses et des corps caverneux qui sont au-devant d'elle. Son tronc nepeot 
être blessé dans aucune sorte de taille périnéale. Cependant son rameau qui va au bulbe est susceptible d'être coupé dans 
la taille latérale, et ici son volume est asses grand pour que l'hémorrhagie ne fût point sans danger. Aussi trouvons-nous 
encore dans cette considération un motif de plus pour rejeter complètement la taille latérale. 

11 faut remarquer que la veine qui vient des corps caverneux ne suit point exactement l'artère que nous venons d'eia- 
miner et ne pasbC point comme elle dans une arcade fibreuse, entre des vaisseaux musculaires ; elle semble, en effet, 
redouter toute compression, et c'est sans doute dans ce but qu'elle pénètre dans le bassin, au-dessus du iaifceau ischio- 
bulbaire supérieur. 

Quant à Tarière honteuse interne, elle n'appartient pas encore à ce plan moyen du périnée, elle se trouve située au- 
dessous de la branche ischio-pubienne, et elle est cachée par l'aponévrose moyenne, de s^rte que sa blessure est tiès- 
rare. Ou a dit qu'on pouvait la couper pendant l'opération de la taille ; je pense que cela est i peu près impossible dans 
quelque sorte de taille que ce soit. 11 n'y aurait certes que la taille latéralisée qui pourrait présenter cet inconvénient, mais 
le Ittholome caché ne peut l'atteindre, et, le voulût-on, qu'on ne saurait le faire. Il faut donc expliquer les bémorrbagies 
que l'on a observées après- la taille, non pas par la blessure de l'artère honteuse interne, mais plutôt par celle d'une de ses 
liranches, et principalement par celle du bulbe et par celle de l'artère superficielle du périnée atteinte près de son origine. 

On comprend dès lors que la ligature de l'artère honteuse interne ne sera pas indiquée aussi souvent qu'on a voulu le 
dire. Au reste, si cette opération devenait nécessaire, on trouvera toutes les indications pour l'effectuer dans l'examen 
des quatre figures que nous venons de consacrer k la région périnéale de l'homme. On fera une incision parallèle à b 
branche ischio-pubienne dans l'étendue de 7 à 8 centimètres. On traversera successivement la peau, le tissu sous-culané, 
les deux lascies, et l'on arrivera sur l'aponévrose moyenne. Là on rencontrera le muscle ischio-caverneux, que l'on déta- 
chera de ses insertions sur la branche ischio-pubienne ; on l'écartera un peu des os, et Ton arrivera sur l'aponé^Tose 
moyenne, au-devant de laquelle on reconnaîtra l'artère bulbo-caverneuse. On introduira une sonde cannelée par l'orifice 
de sortie du vaisseau, et l'on incisera du haut en bas cette aponévrose, au-dessous de laquelle on trouvera l'artère, en se 
rapprochant de la tubérosité de l'ischion. Pour amener au dehors ce vaisseau, on emploiera un crochet mousse avec 
beaucoup d'avantage. Si l'on ne pouvait se rendre maître de l'hémorrliagie par cette opération, il resterait une ressouroe 
précieuse, ce serait le tamponnement, si toutefois on ne l'avait employé préalablement. 



PLANCHE LXIV. 



EXPLICATION. 



CÔTi DROIT. 



i. Coope de la pean limitant la région. 

B. Faseia snperflcialis et tissu cellulo-graisseux sous-cu- 

taoé. 

C. Muscle sphincter externe de l'anus. 

D. Iniertion antérieure du muscle sphincter externe, de 

l'anus sur le raphé et sur le fascia superûcialis de la 
région périnéale. 

L Insertion postérieure du muscle iphincter externe de 
l'anus sur la pointe et sur la fkce postérieure du 
coccyx. 

P. IpooéTroce recourrant le muscle grand fessier. 

G. Fibres de TaponéYrose du muscle grand fessier allant 
s'insérer sur la tohérosité ischiatique. 

H. Aponévrose de la cuisse s'insérant sur la branche ischio- 
pobienne, et se continuant avec Taponévrose super- 
ficielle du périnée. 

I. Aponévrose superficielle du périnée recouvrant les mus- 
cles bulbo-caTemeux et ischio-caverneux. 

K. Aponévrose recouvrant le moscle relevcur de l'anus, 
formant la paroi interne de l'excavation ischio-rectale. 

1. Artère superficielle du périnée fournie par la honteuse 

interne. 

2. Autre branche artérielle venant de la honteuse interne 

traversant l'aponévrose superficielle. 

3. Branche artérielle de la honteuse interne allant se ra- 

mifier au pourtour de l'anus. 
h. Ramification superficielle de la veine honteuse interne. 

5. Honteuse interne. 

6. Tronc veineux recevant les veines du pourtour de l'anus . 

7. ¥eine établissant une anastomose entre les veines su- 

perficielles de la région lessière avec la veine hon- 
teuse interne. 

8. Nerf superficiel du périnée. 

9. Branche interne du nerf superficiel du périnée. 

10. Branches nerveuses du nerf honteux interne allant se 



distribuer aux muscles et à la peau de la région 
anale. 

11. Branches externes du nerf honteux allant à la peau de 

la région fessière. 

12. Branche du petit nerf sciatique se distribuant à la ré- 

gion périnéale. 

CéTÉ GAUCHI. 

A. Coupe de la peau limitant la région. 

B. Coupe du fiucia superfidalis. 

C Tendon du muscle sphincter externe de l'anus. 

D. Coupe de la muqueuse de l'anus. 

E. Extrémité terminale du coccyx. 

F. Aponévrose d'insertion des muscles internes de la cuisse. 

G. Muscle grand fessier. 

H. Aponévrose du muscle grand fessier. 
I. Muscles qui s'insèrent à l'ischion. 
J. Muscles adducteurs de la cuisse. 
K. Aponévrose fémorale. 
L. Muscle bulbo-caverneux. 
M. Aponévrose superficielle du périnée. 
N. Faisceau supérieur du muscle transverse du périnée. 
0. Faisceau inférieur du muscle transverse du périnée. 
Q. Insertions inférieures du muscle ischio- caverneux. 
R. Coupe de l'aponévrose superficielle du périnée. 
S. Faisceau le plus interne du muscle releveur de l'anus. 
T. Fibres externes et moyennes du muscle releveur de 
l'anus. 

1. Artère honteuse interne. 

2. Coupe de l'artère superficielle du périnée. 

3. Artère anale, branche delà honteuse interne. 
A. Veine honteuse interne. 

5. Coupe de la veine superficielle du périnée. 

6. Nerf honteux interne. 

7. Nerf anal. 



APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA HÉDECWE OPÉRATOIRE. 

U est peu de régions du corps plus fécondes en applications que la région anale. Inflammations, suppurations, ulcéra- 
tions, fistules et tumeurs do toutes sortes se rencontrent dans ce point circonscrit. Non-seulement ces diverses affections 
y naissent dans les divers éléments, mais encore elles s'y donnent pour ainsi dire rendez-vous de plusieurs points du 
corps, de là des affections idiopalhiqiies et des affîections symptoma tiques propres à la région anale. 

Les infiammations y sont de diverses natures, tantôt simples, tantôt spécifiques. Les unes et les autres s'expliquent na- 
tardlement par la délicatesse de la peau qui offre presque tous les caractères d'une muqueuse, par les sécrétions qui la 
lobrifient sans cesse et qui s'altèrent facilement, par les résidus des matières fécales qui peuvent y séjourner, et enfin 
par les pUcatures nombreuses du pourtour de l'anus qui semblent faites pour retenir tous les produits de sécrétion ou 
d'excrétion, et favorisent ainsi d'une manière toute particulière le développement des inflammations érythémateuses, 
ecsémateuses ou érysipélateoses et même des inflammations phlegmoneuses. 

L'abondance du tissu cellulaire sous-cutané, de même que sa ténuité ou sa laxtté rendent bien compte de la fiicilité 
svec laquelle les inflammations phlegmoneuses prennent naissance et se terminent promptement par inflammations ; de 
la formation d'abcès qui, du reste, peuvent, comme les inflammations, occuper plusieurs sièges suivant le tissu et 
suivant la profondeur. Fixons un instant notre attention sur ce sujet. 

Il suffit de jeter un coup' d'œil sur la région pour se convaincre que les inflammations et les abcès de la marge de 
l'anus doivent être distingués en plusieurs variétés d'après leur siège anatomique. Nous distinguerons les variétés sui- 
vantes: 1* les inflammations et les abcès qui occuperont la peau et les glandes sudoripares ou sébacées qui sont ici très- 
nombreuses ; 2'* les inflammations et les abcès sous-cutanés ; 3<^ les inflammations et les abcès qui sont sous-musculaires 
ou sotts-muqueux ; A* les inflammations et les abcès qui occupent la fosse ischio-rectale *, 5<* enfin, les inflammations et 
les abcès qui viennent des parties plus profondes et qui souvent sont symptomatiques d'une aff'ection des organes intra- 
pelvieos ou de la colonne vertébrale. 

La distinction que nous venons d'établir n'est pas une simple vue de l'esprit, elle est d'une grande utilité dans U pra- 
tique au point de vue du pronostic et du traitement. Ainsi les abcès qui occupent la peau, le tissu cellulaire sous^utané 
le tissu muMuUire» guérissent très-facilement, soit d'une manière spontanée, soit au moyen d'une simple Incision, 



mais il n'en est point de même pour les abcès souf-muquenx et surtout pour ceux qui occupent U fosse îsehio-redtle. 
Un mot d'explication sur ces deux variétés d'abcès. Les abcès delà marge de Tanus qui sont sous-muqueux et qui con- 
muniquent avec rextrémité inférieure du rectum, ne guérissent pas, en général, par les seules ressources de la nature. 
Voici pourquoi : quand le pus a décolé la muqueuse il se fraye une voie vers la peau de la marge de Taous, il refoule le 
tissu cellulaire et décolle encore la peau comme il a décollé la muqueuse ; il en résulte que les deux membrmnes téguseo* 
teuses déjà très-minces, se trouvant amincies encore par la distension d'une part et par la privation de suc nutritif de 
l'autre, ne peuvent pas se recoller. D'autres causes contribuent à ce même résultat ; tels sont : le passage de nutières 
fécales et de gaz par roriflce supérieur de l'abcès et le frottement irritant des matières toutes les fois qu'il y a dérècalioo. 
Aussi ces abcès persistent indéfiniment et prennent alors le nom de/ls<tt(ex. Ces flstules elles-mêmes prennent dirersooms: 
on les désigne sous le nom de fistules complètes et de fistules incomplètes. Ces dernières sont des fistules borgnes externes 
quand leur orifice unique s'ouvre à la surfiice de la peau, ou bien des fistules borgnes internes quand leur unique orifice 
se trouve dans la cavité du rectum. Elles offrent les unes et les autres des variétés suivant qu'elles sont souf-cii/afi^ eo 
sous -muqueuses, m(ra-spfctfic(^rtennes ou 0X(ra-sph<fic(ért9nnes. Toutes ces sortes de flstules ne guérissent point parce que 
le pont de pedu ou de muqueuse qui les recouvre, empêche la production des bourgeons charnus. Pour obtenir la gué- 
rison, il suffira donc de détruire ce pont cutané ou muqueux. On emploie dans ce but le bistouri, la ligature ou l'écn- 
sèment linéaire, et quelquefois on y ajoute l'excision. Le pansement oflVe une très-grande utilité, Q doit être lait ao 




hémorrhoïdales moyennes et inférieures, et même les supérieures; l'opération n'est pas sans dangers sous ce rapport, et 
c'est pour cela qu'il conviendrait d'avoir recours de préférence à Técraseur de M. Chassafgnac. D'autres flstules grsves 
s'établissent quelquefois au pourtour de l'anus ; mais elles diffèrent considérablement des précédentes, en ce sens qu'elles 
sont symptomatiques soit d*une carie du sacrum, ou même du coccyx et de toute autre région de la colonne vertébrale, 
soit d'une affection cancéreuse ou tuberculeuse à l'extrémité inférieure du rectum. Ces sortes de flstules sont très-diffi- 
ciles à guérir. Il est évident, par exemple, que les flstules cancéreuses pourront se fermer un certain temps, mais bient^oa 
les verra se rouvrir ou s'établir ailleurs dans le voisinage. Les flstules tuberculeuses, qu'il faut bien distinguer des fistules 
ches les tuberculeux, sont aussi dans le même cas. Les flstules qui surviennent chex les tuberculeux doivent-eUes être 
opérées? Rien ne s*y oppose, à notre avis, quand elles se manifestent dans la première période de phtbisie pnhDOoaire. 
Plus tard, je ne conseille pas l'opération. Les fistules symptomatiques d'une affection des os, du bassin ou de la colonne 
vertébrale, exigent un traitement toigours très-long^ mais elles ne peuvent guérir que si raffection des os est 

curable. 

Les tumeurs de la marge de l'anus et de la région anale sont très-variées. Les plus fréquentes sont constituées par 
les hémorrholdes dont la présence s'explique très-bien par le développement anormal des nombreux vaisseaux bémorrboi- 
daux qui entourent l'extrémité inférieure du rectum. Ces vaisseaux artériels et veineux sont au nombre de trois ordres : 
ils appartiennent à l'hémorrhoïdale supérieure, à l'homorrhoSdale moyenne et à l'hémorrhoïdale inférieure qui établit par 
ses anastomoses avec les précédentes une anastomose entre le système de la veine porte et le système veineux général 
La communication avec la veine porte rend compte des hémorrhoïdes 8}mptomatiques d'une affection du foie, et c'est 
là une raison qui oblige le chirurgien à explorer le dernier organe, comme du reste tout l'abdomen, avant de pratiquer 
s'ablation de ces tumeurs vasculaires. Un fait anatomique rend compte aussi de la fréquence des hémorrhoïdes, c'est l'ab- 
lence de valvules dans toutes les veines de l'anus et du rectum. Or, comme le sang, déji obligé de lutter contre les lois de 
la pesanteur dans la station debout, est forcé de traverser le foie ou la veine porte qui se ramifie en capillaires, il en résulte 
que ce.sang stagne : de là une dilatation des veines, de là des varices dites /i^morrAotdes. Il suffit de ces considérsiioos 
pour deviner que l'excision de ces tumeurs offrira plusieurs dangers: d'abord l'hémorrhagie et ensuite la phlébite. Du reste, 
récraseur linéaire a presque fait disparaître complètement tous ces dangers. Cette ablation des hémorrhoïdes présente 
quelquefois un grand inconvénient, c'est le rétrécissement de l'anus. Quand les tumeurs occupent tout le pourtour de 
l'orifice anal, si l'on enlève toutes les hémorrhoïdes à la fois, on enlève forcément toute la muqueuse. Or, cela amène me 
cicatrice qui fronce l'anus, et peut, à la longue, Toblitérer plus ou moins complètement Dans ces circonstances, il est 
indiqué de ne faire l'ablation que partiellement. 

Les tumeurs cancéreuses qui occupent le pourtour de l'anus ont souvent commencé par le rectum. Leur ablation pré* 
sente tous les dangers de ces tumeurs, maiV ici ce danger est encore aggravé par la difficulté de l'opération et pur 
l'hémorrhagie qui peut la suivre ou l'accompagner. L'écraseur linéaire met souvent à l'abri de ces dangers. 

Les corps étrangers, les polypes ou les kystes, les invaginations qui se montrent quelquefois à la marge de Fanus, 
fixeront notre attention quand il s'agira du rectum, organe auquel ces tumeurs se rattaclient d'une manière plus 
directe. 



PLANCHE LXV. 



Uég^^m serotale ov lentievliilre, 



^ 



CÔTi DROIT (!'* couche). 

A. Coupe de la peau recouvrant la 

racine de la verç^e. 
A'. Coupe de la peau recouvrant la 

rèfgion inguinale. 
A". Coupe de la peau vers la racine 

des bours<^f . 
A'''. Coupe de la peau du scrotum. 

B. Fascia superficialis au niveau de la 

verge. 

B'. Coupe du fascia superficialis au 
niveau de la verge. 

B'^ Fascia »uperflcialis au niveau de 
Tannpau inguinal externe. 

B'". Coupe du fascia siip(*rricialis au ni- 
veau de la racine du scrotum. 

B'"'. Coupe du fascia superficialis vers 
rextrémité inférieure du scro- 
tum. 

C. Dartos recouvrant la verge. 

C' Coupe du dartos recouvrant la 
verge. 

G". Coupe du dartos sur la racine du 
scrotum. 

G'". Coupe du dartos au niveau du tes- 
ticule. 

G'"'. Coupe du dartos au niveau de la 
clui5on du scrotum. 

C'^'. Adossemeut du dartos pour con- 
stituer la cloison scrotale. 

D. Fibres du dartos s'insérant à la 

peau du scrotum. 

E. Tunique tlttreuVe du scrotum. 

£'. Coupe de la tunique fibreuse du 

scrotum au ni\eau de la racine 

de la verge. 
E'^ Coupe de la tunique fibreuse du 

scrotum au niveau du cordon. 
C'. C"Upe de la tunique fibreuse du 

scrotum au niveau du testicule. 



EXPLICATION. 

E"". Coupe de la tunique fibreuse du 
scrotum au niveau de la cloison. 

F. Face Interne de la tunique fi- 

breuse concourant à former la 
cloison. 

G. Tunique fibreuse du scrotum se 

proloi'gpant sur la verge* 
H. Tunique musculaire formée par les 

fibres du crémaster (membrane 

érylhroïde). 
H'. Tunique érythroïde se terminant 

par l'épanouissement de ses fibres 

vers la partie inférieure de la 

région. 

1 . Artère honteuse externe. 

2. Coupe de l'artère honteuse externe 

allant au scrotum. 

3. Artère funiculaire. 

^. Deuxième branche delà honteuse 
externe s*anastomosant avec 
l'artère funiculaire. 

5. Veine honteuse externe. 

6. Coupe de la branche de la veine 

honteuse externe venant au scro- 
tum. 

7. Veine funiculaire accompagnant 

l'artère du même nom. 

8. Veine accompagnant la branche in- 

férieure de l'artère honteuse 
externe. 
0. Veines de la cloison du scrotum. 

CÔTÉ GAUCHE (2^ couche). 

A. Coupe de la peau vers l'aine. 

A'. Coupe de la peau vers le cordon. 
A". Coupe de la peau vers le testicule. 

B. Coupe du fascia superficialis au ni- 

veau de l'aine. 
B'. Coupe du fascia superficialis au 
niveau du cordon. 



B^'. Coupe du fascia superficialis au 

niveau du testicule. 
C. Coupe du dartos vers l'aine. 

C. Coupe du dartos au niveau du cor- 

don spermatique. 
C". Coupe du dartos au niveau du tes- 
ticule. 

D. Membrane fibreuse au niveau de 

l'aine. 
D' Coupe de la tunique fibreuse au 

niveau du cordon. 
D". Coupe de la tunique fibreuse au 

niveau du testicule. 

E. Coupe de la tunique érythroïde 

au niveaudela racine du cordon. 
£'. Coupe de la tunique érythroïde 

au niveau du cordon. 
£'^ Coupe de la tuniqiie érythroïde 

au niveau du testicule. 
£'". Tunique érythroïde recouvrant le 

cordon. 

F. Racine de la verge. 

G. Tunique fibreuse profonde. 

G' Coupe de la tunique fibreuse pour 

découvrir les éléments ducoroon 

testiculaire. 
H. Coupe de la tunique vaginale vers 

la partie supérieure. 
H'. Coupe de la tunique vaginale au 

niveau du corps du testicule. 
I. Testicule. 
J. Êpididyme (tête) . 
K. Cul- de-sac supérieur de la tunique 

vaginale. 
L. Cordon spermatique. 

1. Artère honteuse externe. 

2. Artère spermatique. 

4. Veine honteuse externe. 

5. Coupe des veines spermatiques. 

6. Autre veine spermatique. 
7 et 8. Nerfs spermatiques. 



APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECIKE OFÉftATOIRE. 

La régi*)n scrotale eomme la région mammaire est féconde en applications à la pathologie et à la médecine opéra- 
toire Ditns res deux régions, en effet, on trouve des élémenis nombreux et complexes; avssi pourrait-on dire avtc 
raison que U région H:rotale présente en quelque sorte nn tableau presque complet de toutes les maladies du corps 
bu main. Pour se convaincre de Texaciitude de cette remarque, il sufilt de passer en revue les diverses couches de It 
région. 

La peau du scrotum est très-lâche, plissée. mince, de sorte que par ces trois propriétés elle se porte à une très- 
grandi! distension sans se rompre, et peut ainsi recouvrir d'énormes tumeurs ayant leur origine dans ta région ou bien 
yen mt s'y l>»ger après être nées ailleurs, eomme les hernies, par exemple. Sa minceur explique en même temps ponr- 
quoi elle lai<(se passer à travers elle les rayons lumineux, et permet ainsi de constater la transparence de certains kystes 
•a de quelques hydrocèles. Ses plicatures et sa finesse, qui la font ressembler à une membrane muqueuse, expliquent 
bien La fréquence de ses inflammations simples ou spécifiques, en ce sens que dans ces plicatures les débris épithéliaux, 
les produits de sécrétion, les corps étrangers, les poussières, s'y arrêtent facilement et y provoquent de rirritatien. 
C'est ainsi qne le virus syphilitique, séfeumani sur cette peau, s'y inocule quelqueins comme sur la muqueuse du 
gland ; de là les chancres du scrotum. Cette peau possède aussi un grand nombre de glandes ecbacéet ^ai penient 
s'enflammer ou se changer en kystes, et tout récemment un chirurgien des hôpitaux, M. Bauchet, publiait un bel 
exempte de ces sortes de kystes du scrotum. L'irritation incessante que subit cette peau par les frottements ou par le 
dêpdt de poussières ou de substances sordides explique pourquoi elle est afiectée quelquefois d'une sorte de cancroïde 
Uppclé autrefois cancer des ramoneurs. 

)iO tisau ccUuUire fODs^ctitaiié est très-diictile, ^ mailles larges et contenant peu de graisse ; d'où U facilité aveo 



laquelle il se laisse inAUrer par de la sérosilé et Turhie et enrahir par les inflammations. Ce tissu ccUalaire se nor- 
tifle aussi facilement, et cette roortificalion amène souvent celle de la peau du scrotum, de sorte que le teslicolr se 
trouve quelquefois ainsi mis à nu. Chose remarquable, c*esl que la peau du voisinage est altérée peu à peu et unit ^r 
recouvrir de nouveau les testicules, ce qui s'explique par la laxilé de cette peau« 

Les couches Abreuses et musculaires présentent peu de maladies spéciales ; mais il n*en est plus de même des U$^i 
et des organes plus profonds : la tunique vaginale, le testicule, le cordon testiculaire, offrent un vaste cadre de palhoN^^ir . 
C*est ainsi que l'on trouve là toutes ces affections des séreuses, des glandes et des conduits ezcr>-'..:urs des glari'h* 
Sans passer en revue toutes ces maladies, nous devrons fixer un instant notre attention sur celles d'entre elles qu: -.* 
le plus de rapport avec l'anatomie. 

Parlons d'abord des épanchements sanguins du scrotum, désignés aussi sous le nom d'hémalocèle du scrotutn ou i-- 
bourses. Ces épanchements étaient décrits incomplètement dans les meilleurs auteurs classiques de notre ê,>'<;-i^, 
lorsque, m'appuyaiit sur des faits observés dans divers services, et particulièrement dans celui de M. Yelpeau penlant 
mon internat, je publiai en 1851 (mars. Archives générales de médecine) un mémoire dans lequel j'ai montré qu' U 
siège de ces épanchements était très- variable, et le premier j*ai distingué : i^ rhématoccle Taginale, 3« rbémsto. w 
pariétale, 3^ l'hématocèle parenchymateuse, 4° l'hcmatocèle de la tunitiuc vaginale, 5^ rhémalocèle funiculaire. Qu'l- 
ques-unes de ces variétés offrent deux formes, celle par inflltratinn, et celle par épanchement ou enkystée. Eu cpr*i a 
l'hématocèle de la tunique vaginale, M. le professeur Gosselin, dans ses remarquables recherches sur les maladie» d'> 
bourses, a prouvé qu'elle se présentait quelquefois sous forme de couches concentriques, qu'alors la tumeur rtaii du: ' 
et qu'il fallait opérer la décortication pour guérir. Ces sortes d'hématocëlcs décrites par y. Gosselin sont tantôt pru: • 
tives, tantôt consécutives. 

Quant h Thydrocèle, elle présente encore, comme l'hématorèle, plusieurs variétés bien connues et établies d*aprè« If 
sié^^e anatomique. J'insisterai plus spécialement sur une forme nouvelle que j'ai décrite en juin 1856 (Archives g^h'- 
raies de médecine). Dans une note intitulée : Remarques sur Vanalomie pathologique d'une forme nouvelle de r//*«i i- 
céfo, j'ai décrit une hydrocèle en bis^ac de la tunique vaginale, dont les deux poches communiquaient par une oa\er ur* 
assez étroite. Ce fait m'a amené à mieux étudier la tunique vaginale, et j'ai découvert qu'elle offrait des di«erlicul*iiii« 
dont le développement exagéré donnait lieu à ces hydrocèles en bissac : or ces diverticulums sont au nombre de tM.s: 
i^ le funiculaire, 2^ Tépididymaire, Z^ le testiculaire. 

La tunique vaginale est susceptible de s'enflammer sous l'influence de diverses causes, et cette inflammation p-t^: > i 
tous les effets qui se montrent dans les autres séreuses, tels que : produits plastiques, faussas membranes, a«i *- 
renées, etc. L*art cherche quelquefois à obtenir ce résultat dans un but thérapeutique, pour guérir les hydrocèles \i' 
exemple, et c'est pour cela que i'ii\jection iodée proposée pour la première fois par M. Yelpeau est si ntiloiD^.-t 
employée. 

L'organisation des produits plastiques dans la tunique vaginale amène quelquefois la formation de corp; éirarjT. 
qui sont aussi le résultat de concrétions épitbéliales. Ces petits corps sont en général arrondis, durs, blanchâtres, cj-.i- 
lagineux ; ils séjournent quelquefois très-longtemps sans provoquer d'accidents; mais ordinairement, par rirritation q l'i* 
provoquent, ils donnent naissance à une hydrocèle ou même à une hématocèle. 

Quand l'inflammation envahit le testicule et ses annexes, elle prend le nom générique d*orchile. Cependant les pro- 
grès de l'anatomie ont aujourd'hui permis de distinguer la vaginalite et l'épididymite de Vorchite proprement dite ru 
inflammation du testicule ; ces diverses inflammations se manifestent surtout pendant le cours d'une aflection bleon«>r- 
rhagique ou d'une irritation quelconque du canal de l'urèthre ou du canal déférent, i'ai démontré que l'orchite fx}u>ju 
avoir aussi sa cause dans une affection générale telle que la variole. Dans un mémoire publié dans les Archives geaeraln 
de médecme (mars 1859), j'ai décrit toutes les formes de cette orchite varioteuse. 

On a décrit sous le nom d* orchite syphilitique une affection dont le caractère inflammatoire n'est pas bien dém'T.irir, 
mais qui n'en est pas moins sous l'influence de la syphilis, et se manifeste principalement dans la période dite lertui t 
Cette affection guérit du reste très-bien sans opération, par l'iodure de potassium seul, qu'elle soit ou non compli'ii'^ 
d'hydrocèle. J'ai tout récemment obtenu la guérison d'une de ces orchites offrant cette complication. 

Les kystes, le cancer, le tubercule, l'hypertrophie, les engorgements sont très-fréquents dans cet organe. 

Contenu dans une coque fibreuse, le parenchyme testiculaire y est légèrement comprimé, de sorte que si la tonive 
fibreuse ou allongée vient i être détruite dans un point, la substance testiculaire tend à s'échapper par ce point, d- 1 
elle sort sous forme d'un champignon rougeàtre ; d'où l'expression de fongus testiculaire, affection souvent symftoou- 
tique de tubercules ou bien d'une inflammation chronique. Parmi les tumeurs du testicule nous signalerons plus spé- 
cialement l'enchondrome, qui a été l'objet d'un mémoire très-intéressant présenté par H. Danové, et sur lequel nuai 
avons fait un rapport i la Société de chirurgie à U fin de l'année 1861. 

Les opérations que Ton pnlique sur les bourses sont assea fréquentes, mais nous fixerons seulement notre atterL * 
sur les deux plus importantes, à savoir : la castration et le varicocèle. 

La castration consiste dans l'abUtton du testicule ; or, cet organe reçoit par le haut des vaisseaux très-oombrt^ot i 
assea volumineux qui peuvent donner naissance à une hémorrhagie. Pour éviter cet accident, on a conseillé de lier In 
vaisseaux en masse, mais ce procédé i l'inconvénient grave de lier en même temps les tissus fibreux et nerveux et n « : ^ 
le canal déféreni, de sorte que l'on a à redouter U douleur et l'étranglement. Nous préférons employer le procc:? i* 
Bloodin, qui consiste à couper les éléments du cordon par petits coups et à lier les vaisseaux à mesure qu'on les mi^^. 
On évite ainsi tous les inconvénients signalés plus haut, et l'on maintient le cordon au dehors pendant tout le leaop* ie 

Topération. 

Le grand nombre de veines, leur long trajet, la compression qu'elles subissent dans divers pointa, voilà aotaot «V 
causes de varices du scrotum, dites aussi iHincocé/es. Aujourd'hui on n'opère plus que les cas très-graves, et a!<T« ri 
doit isoler avec la plus grande précaution les vaisseaux dilatés, afin de ne pas comprendre dans ropèratioa, et ^e* 
vaisseaux, et le canal sperroatique. La consistance du canal défèrent permet même i travers la peau de la recooBa!.n 
al da le mettre de cêté. 



PLANCHE LXVl. 



CM oiOR (f couche). 

A. Coope de U peau timilanl U région 

en bml et sur les côtés. 
A'. Coupe de la peau sur U verge. 
A". Coupe de la peau Yen le prépuce. 

B. Bord libre du prépuce. 

C. Fascia superfleialis au niveau de la 

réfion pubienne. 
V. Coupe du liucia supcrficialis tur la 

verge. 
C". Coupe du laseia superflcialîs au 

niveau du prépuce. 

D. Fascia f^ofond. 

V, Coupe du ftacia profond au niveau 
du pubis. 

E. Bartos dans la région inguinale et 

pubienne. 
E'. Bsrtos se continuant sur la verge. 
E'^. Fibres darloSiques circulaires au 

niveau du prépuce. 

F. Moqueuse du gland. 

G. Méat urinaire. 

1 et 2. Rameaux pubiens de l'artère 
honteuse externe. 

3. Rameau de l'artère honteuse ex- 

terne allant fournir quelques 
branches i la racine de la verge, 

4. Veine honteuse externe un peu 

variquevse. 
4'. Anastomose de la veine honteuse 
externe avec la veine dorsale de 
la verge. 

5. Coupe d'une des branches de la 

honteuse externe venant de la 
racine de la verge. 
6 et 7. Coupe de rameaux veineux 
venant du prépuce, et s'anasto- 
mosent avec ceux du cété opposé 
sur la ligne médiane. 



EXPUGATION. 

8 et 9. Veines accompagnant l'artère 
pubienne. 

10. Anastomoses des veines honteuses 
externes avec les veines tégu- 
menteuses abdominales du côté 
opposé. 

H. Vaisseaux lymphatiques de la pa- 
roi abdominale. 

12 et 12'. Vaisseaux lymphatiques de 

la verge. 

13 et lA. NerCi superficiels de la 

verge. 

Càit GAOCBE (2* couche). 

A. Coupe de la peau vers le pubis. 
A'. Coupe de la peau de la verge. 
A". Coupe de la peau du prépuce. 
A'". Rebord du prépuce. 

A"''. Coupe de la muqueuse du gland. 

B. Couronne du gland et cul-de*sac 

prépulial. 

C. Fascia superfleialis. 

D. Coupe du fascia superfleialis au 

niveau du pubis. 
D'. Coupe du fascia superfleialis au 

niveau de la verge et plus bas 

du prépuce. 
£. Coupe du fascia superfleialis vers la 

racine du cordon. 
E'. Coupe du fascia superfleialis sur le 

corps de la verge. 
E". Coupe du fascia superfleialis sur le 

prépuce. 

F. Dartos vers la région pubienne. 
F'. Coupe du dartos au niveau de la 

région pubienne. 

F''. Coupe du dartos au niveau de la 
verge. 

F'^'. Coupe du dartos sur la ligne mé- 
diane et au niveau du prépuce. 

G. Tunique fibreuse du cordon. 



G'. Coupe de la tunique fibreuse du 

cordon. 
H. Aponévrose du grand oblique de 

l'abdomen. 

I. Membrane fibreuse de la verge. 

J. Cordon spermatique enveloppé de 
sa tunique fibreuse profonde. 

K. Bord interne du cordon sous lequel 
passe une veine. 

L. Gland dénudé de sa membrane mu- 
queuse pour laisser voir sa 
membrane fibreuse. 

1. Arlère honteuse externe. 

2. Rameau pubien de l'artère hon- 

teuse externe. 

3. Rameau externe de l'artère dor- 

sale de la verge allant jusqu'au 
prépuce. 

4. Rameau interne de l'artère dor- 

sale de la verge. 

5. Veine tégumenteuse de l'abdomen 

droite venant s'anastomoser avec 
hi veine honteuse externe gau- 
che. 

6. Branches de la veine tégumen- 

teuse. 

7 et 8. Veines anastomoliques entre 
la veine tégumenteuse, la veine 
spermatique et la veine honteuse 
externe. 

9. Veine dorsale de la verge. 
10. Branche de la veine dorsale de la 
verge venant des corps caver- 
neux. 

II. Anastomose de la veine dorsale 

avec la veine honteuse externe 
droite. 

12. Nerf dorsal de la verge (rameau 

externe). 

13. Nerf dorsal de la verge (rameau 

interne). 



APFUCATIOHS A LA PATH0L06IB ET A LA MÉDECIHB OPÉSATOIRB. 

U portion pubienne de celte région offre peu d'importance relative. La peau y est remarquable par son épaisseur, par 
les follicules nombreux et par ses poils, ce qui donne à ses inflammations un caractère spécial comme au cuir chevelu ; 
d'où les mêmes considérations qui se rapportent i cette dernière partie du tégument peuvent se déduire pour le mont de 
Vénus. Le tissu cellulaire sous-cutané est très-abondant et ses mailles renferment beaucoup de pelotons adipeux, si bien 
qo'il n'est pas rare d'observer des lipomes dans cette région. Nous en avons vu nous- même un bel exemple dans notre 
service. Les vaisseaiix n'y sont pas assex volumineux pour inspirer des craintes d'hémorrhsgies dans les opérations pra- 
tiquées dans la région. La seule portion vraiment importante die la région est la symphyse du pubis. On sait que ches la 
femme parle dit de la grossesse cette articulation subit des modifications profondes; les ligaments, par exemple, devien- 
oeat mous, extensibles, circonstance dont il fout tenir compte dans les rétrécissements du bassin. Une disposition sem- 
bbbie ne peut que rendre focile l'opération de la sympliyséotomie. Par contre, cet état peut persister et produire ce que 
Ton désigne géaîéralement sous le nom de retâchement de la symphyse du pii6is. Cette lésion gêne évidemment la marche, 
la station debout et même les mouvements des membres inférieurs qui ne trouvent plus dans la ceinture osseuse du 

assin un point d'appui asseï solide. Pour remédier à cet état, il convient de faire garder le repos au lit et de prescrire 
une ceinture qui pressant sur les parties latérales du bassin rapproche les deux parties de la symphyse. Cette symphyse 
s'enflamme quelquefon i la suite de l'accouchement, surtout quand le travail a été long, et qu'il a exigé l'emploi d'un 
instrument. Alors on constate une douleur vive en pressant sur la partie moyenne de la région ou bien en introduisant un 
doigt dans la vulve et en pressant sur la symphyse de bas en haut. Rarement cette inflammation est suivie de suppura- 
tion. Néanmoins H. Monod a cité un exemple de suppuration et nous-même, dans un cas récent, nous avons constaté cette 
suppuration ebci une femme qui ayant un rétrécissement du bassin avait été soumise i diverses applications de forceps et 
de céphalotribe. 



La peau de la verge est peu épaisse, très-extontfble» renferme un |reod nombre de glandes lébacées dont le produit 
s'accumule quelquefois et constitue des tonnes. Il n'estpas rare de voir ces glandes s'enflammer et donner naissance à «o 
petit abcès qui en s*ouvrant donne lieu à une ulcération, de sorte que Ton prend ces accidents pour un chancre induré. 
Il existe cependant des ulcérations spécifiques dans ces glandes ; et l'on a donné à ces ulcérations le nom de ckancre fol' 
liculaire. En se repliant en avant, la peau revêt insensiblement les caractères des membranes muqueuses et forme autour 
du gland un revêtement appelé prépuce. Cette muqueuse est légèrement rosée à sa face interne, tout à fait mate, blaoeliâtre 
chez les jeunes enfants ; elle est souvent le siège d'une sécrétion alwndatite, surtout dans la rainure circulaire qui sépare 
la couronne du gland du corps même de ta verge. La matière de cette aécrélion est quelquefois asses Icre pour enflammer 
les surfaces et donner lieu à un écoulement appelé fausie gonorrhée. Au-dessous du gland, il existe vn repli appelé fré» 
de la verge et qui, se rapprochant plus ou moins du méat, offre une longueur variable. Trop court ou trop prolongé en avant, 
il renverse le gland vers la face inférieure et s'oppose à la copulation ou la rend douloureuse, ce qui exige une reelion de 
ce repli. Cette opération est du reste très-simple ; mais il faut savoir que l'hémorrhagie peut la suivre. Cela s'explique 
par la présence d'une artèro et d'un réseau veineux assez large dans son tissu. Si cet accident se présentait. Il suffirait 
d'une petite boulette de charpie imbibée de perchlorure de fer pour y remédier. Comme dans le coït le ft^in est tiraillé, 
il en résulte qu'il se déchire, et c'est ce qui explique pourquoi les chancres sont plus fréquents sur lui ou dans aoo voi- 
sinage. 

pris en totalité, le prépuce est un canal ou fourreau ouvert en avant et terminé en arrière par un eul-de-aae qui bit le 
tour de la base du gland. L'extrémité antérieure est quelquefois tellement étroite qu'elle permet i peine la miction. L'urina 
s'accumule alors dans la cavité préputiale et la distend plus ou moins ; la miction se fait en quelque sorte dans «ne messie 
supplémentaire, mais non contractile, d*où l'écoulement du liquide très-lent et goutte i goutte. Cette vessie ne se vide 
même jamais complètement et l'on voit alors se manifester une inflammation ou bien même des calculs formés soit par 
des dépôts de l'urine, soit par des matières sébacées concrètes. On doit remédier à tous ces accidents en biaant l'opéra- 
tion du phimosis, opération qui consiste i agrandir l'ouverture préputiale soit par une incision circulaire aceompagoée 
d'excision d'une partie du fourreau, c'est la circoncision, soit par une simple section sur la face dorsale du prépuce. 

Dans quelques cas cette ouverture est moins étroite, mais cependant elle ne permet que difficilement le passage di 
gland, il en résulte que celui-ci étant k découvert et «erré un peu i sa base se gonfle plus ou moins et ne peut pins être 
ramené en arrière de l'oriAce préputial. 11 existe alors un paraphimosis. La constriction offre plusieurs degrés : dans la 
degré extrême l'anneau constricteur est tellement fort que le gland ou une partie de cet organe se mortifie très-promple- 
ment si Ton n'intervient pas. Il faut donc réduire le gland comme on réduit une hernie, et si l'on ne peut le bke, fl (ni 
débrider en incisant ou en excisant l'anneau préputial qui est l'agent de l' étranglement. 

La verge est assez souvent le siège du cancer commençant, surtout en avant au niveau du prépuce ou do gland. Il but 
savoir que cette affection présente un caractère spécial dans cette région et dont le chirurgien doit tirer parti i l'avan- 
tage de son opéré. Ainsi tant que le cancer n'atteint que le prépuce, on peut l'inciser assez facilement sans faire le sacri- 
fice d'une partie de la verge. Quand le cancer a envahi la verge, il parait quelquefois impossible è atteindre dans seu raciœs 
et il n'en est rien en réalité. Voici, en effet, ce qui a lieu. A mesure que le cancer progresse, il refoule les tissus plutôt 
qu'il ne les envahit et il reste ainsi très-longtemps simplement cutané. Voici pourquoi et comment. Le tissu spongieux de 
la verge s'affaisse devant la tumeur et semble la fuir k cause de son érectilité. En outre, ce tissu spongieux est protégé 
par une membrane fibreuse très-épaisse, peu vasculaire, qui forme pendant longtemps une barrière infranchissable aa 
cancer. Aussi quand on lient compte de ces particularités, on enlève des cancers de la verge qui au premier abord parais- 
aaient inopérables. Si le tissu spongieux de la verge échappe ainsi longtemps à la dégénérescence cancérenae» il se laisse, 
par contre, rapidement altérer une fois atteint ; aussi le produit morbide le traverse promptement de part en part. Ainsi 
tel cancer qui est resté pendant des années sans atteindre le tissu spongieux de l'urèthre, du gland ou de la verge, tra- 
verse ce même tissu dans l'espace de quelques jours. J'ai trouvé, je crois, un moyen précieux pour diagnostiqoer ces 
divers états avant de pratiquer l'opération. Il suffit d'introduire une sonde dans rurèttuv : si l'on sent des nodosités, des 
indurations, des inégalités dans le canal et au niveau de la tumeur, on peut être assuré positivement que le ttua spon- 
gieux est atteint et que dès lors c'est une amputation qu'il faut faire ; dans le cas contraire, si la sonde parcourt fadle- 
ment le canal, il est très-probable qu'il n'y a pas altération du tissu spongieux, c'est -è-dire que le cancer n'atteiot q«e la 
peau et que dès lors une excision suffit. Il n'est pas nécessaire de faire ressortir toute l'importance de ce nouveau mojen 

de diagnostic. 

Le tissu spongieux vasculaire de la verge étant maintenu par un étui fibreux, il en résulte que le gonflement de cet 
organe est borné par la résistance de son étui fibreux, que les cicatrices qui intéressent ce canal fibreux changent en 
général plus ou moins la forme et la direction de l'organe ; que pendant l'érection ou dans la chaudepisse cordée, si l'on 
cherche à courber brusquement le pénis, il se casse plutôt que de fléchir et que ces déchirures peuvent être suivies 
d'hémorrbagies par l'urèthre. C'est ainsi que s'explique le soulagement qu'en éprouvent quelques oialadea, maia il peut 
en résulter aussi une tumeur fongueuse, anévrysmatique ou variqueuse diflScile à guérir. Il est des cas, aases rarea lauic- 
fois, dans lesquels on a vu la cloison des corps caverneux devenir cartilagineuse ou même oaseuse; on devine aana peine 
que cette altération pourrait rendre assez difficile l'amputation du pénis. H. Velpeau en a rencontré wie dizaine dt eas 

dans sa pratique. 

Le tissu spongieux de la verge peut être encore le siège d'autres lésions physiques ou organiques. C'est ainsi qnn les 
plaies par instrument tranchant ou contondant l'atteignent quelquefois. L'bémorrbagie est ici trèa-llréqnentn et die peut 
être artérielle« veineuse ou capillaire, quand elle vient du corps spongieux, il est très-difficile de l'arrèteri comme cda a 
lieu, par exemple, à la suite de l'amputation de l'organe. La glace, le cautère oii le perchlorure de fer rendent dans eas 
cas de très- grands services. Parmi les lésions organiques mentionnons les nodus ou tumeurs gonmenaea de la «ncgt. 
Cas dernières guérissent par l'iodure de potassium, mais elles entraînent à leur suite quelquefois une oMitéralisn fèu 
ou moins étendue du tiuu spongieux, ce qui rend l'érection impossible dans ce point et produit conaécntivMMnt nne allé- 
ration de forme et de direction dans le pénis qui est irrémédiable. 

Les deux artères dorso/es sont logées dans une couche souple et très-mobile et ae rétractent considi r a bl nm tnl apris 
l'amputation. Les deux artères eavomemet qui ae trouvent dans le tiasa apongieux ne ae rétractent pna du lanl au 
contraire, attendu que le réseau érectile dans lequel elles sont a'y oppose complètement Ainsi nprèa l'nnpntatiaa ésk 
verge on a quatre artèrea à lier. Lea veinea ferment preaque à elles seules le tissu apongieux de l'urèthru et eenrtllaant 
des troncs volumineux aous-cutanés» ainsi qu'on peut le eonalater sur la planehe ci-contre. Callea-ci aool qna^nefeil 
le alégn de phléhitea ou de varices. Lea lymphatiques, trèa^volnaaineux, sont aouvent le alégn d'inflamwnlioM spédfl« 
ques, se rendent dans l'aine et c'est là en effet que se produisent les buXHm i la suite de chancre. 



PLÀIHGHE LXVII. 

C<mp$ muéro-poUérkurd âê la vorge et du hatHn. — Urèlkre. 



EXPLICATION. 



A. Covpe de la peau de la paroi antérieore de rabdomen. 
A^ Coope de la peau aor la fiice dorsale de la verge. 

A^. Coope de la peau de la régioa lombo-sacrée. 

B. Covpe da faacia iiiperâeialis de la paroi antérieure de 

Tabdomea. 

B'. Coupe du faacia iuperficialii de la face dorsale de la 
Terge* 

B''. Covpe du tissu cellulaire sous-euland de la régioD 
dorsale. 

B"'. Coupe du (ascia superflcialîs et du tissu cellulaire sous- 
cutané de la région lombo-sacrée. 

C. Tissu adipeux sous-enlané du pubis. 

C. Tissu adipeux sous-cutané de la fesse. 

D. Corps d'une vertèbre lombaire. 
B'. Apejpbjse épineuse. 

B. Apophyse épineuse. 

F. crâpe de la créle sacrée en haut. 

G. Coupe de la erête sacrée vers sa partie moyenne. 
H. Coupe du corps du sacrum. 

1. Ligament saero-coceygien fermant le canal sacré en bas. 

J. Bisque intervertébral. 

i'. Coupe du muscle bulbo-cavemeux. 

L. Xuscle grand droit de Tabdoroen dans sa gaine aponé- 
vrotique. 

L'. Feuillet antérieur de la gatne aponévrotique du muscle 
grand droit de l'abdomen. 

M. Muscle inlerépineox. 

M'. Xuscle grand fessier. 

B. Aponévrose du muscle grand fessier. 

V. Coupe de Taponévrose du muscle grand fessier. 

0. Péritoine tapissant la face postérieure de la paroi anté- 
rieure de Tabdomen. 

(K. Péritoine tapissant la fiice antérieure de la paroi posté- 
rieure de Tabdomen. 

V. Colnle-sac péritonéal vésico-rectal. 

a^. Péritoine se réflécbissant de la paroi abJomiiiale sur la 
vessie. 

P. Coope et ligature du côlon descendant. 

P'. Appendice graisseux du gros intestin. 

Q. Carité du rectum arec ses valvules ou replis. 

B. Coupe des fibres musculaires des parois postérieure et 
antérieure du rectum. 



5. Coupe de la muqueuse du rectum*. 

T. Muscle suspenseur du rectum et releveurde Tanus. 

U. Orifice anal. 

Y. Coupe de la partie postérieure du sphincler exicme de 

Tenus. 
\!. Coupe de la partie antérieure du sphincter externe de 

l'anus. 
V^. Coupe du sphincter interne de Tanus. 
X. Coupe des fibres supérieures du muscle transverse du 

pîérinée. 
V. Coope des fibres inférieures du muscle transverse du 

périnée. 

0. Cavité vésicale et orifice de l'uretère. 
a^ Bas-fond de la vessie. 

6. Coupe des fibres musculaires de la vessie. 

c. Coupe de la muqueuse de la vessie. 
â. Urèthre. 

e. Méat urinatre et ibsse nariculaire en arrière. 

f. Tissu cellulaire qui sépare la vessie du rectum. 

g. Prostate. 

A. Verumontanum ou crête uréthrale. 

î. Coupe du tissu spongieux de la verge. 

y. Ligament suspenseur de la verge. 

A. Coupe de la symphyse du pubis. 

/. Bulbe de l'urèthre. 

m. Corps spongieux de l'urèthre. 

m'. Coope du corps spongieux du gland. 

n. Tunique fibreuse du gland. 

0. CuUde* sac du prépuce et du gland* 
p. Fibres dartoïques du scrotum. 

q. Canal sacré et dure-mère. 

r. Coupe de la dure-mère dans le canal sacré. 

s. Coupe de la dure-mère dans la région lombaire . 

1. Artère dorsale de la verge. 

2. Veine dorsale de U verge, 
2^ Plexus veineux. 

3. Nerf dorsal de la verge. 

d, 5, 6 et 7. Nerfs lombaires. 
8, 9 et 10. Nerlii sacrés. 



AFPLICATIOH A LA rATIOLOGlB ET A LA MÉDECIHE OFÉRATOIBE. 

Sous nous sommas attachés i reproduire la Ibrme, la direction, l'étendue en tous sens de l'urèthre avec la plus grande 
prédsioft, do aorte que Ton pourra toujours consulter celte planche avec autant de fruit que si l'on examinait un cadavre, 
en tenant compte toutefois de la réduction qui est ici de moitié. 

Rditivementàla longueur de ce canal, les résultats sont très-diflérents, suivant que l'on prend des mesures sur un 
urèthre détaché des parties ambiantes et étalé sur une table, ou bien sur un urèlhre dont les rapports sont intacts. Ainsi 
s'expUqoeot les divergences si grandes constatées entre les auteurs. Ce qui importe le plus pour le chirurgien, c'est de 
connaître l'orèthredans ses rapports normaux, tel qu'il se présente sur le snjet qui va subir une opération. Or, dans ces 
cooditioos on trouve que la longueur de ce canal est de 13 à i6 centimètres. La longueur de la région prostatique est 
de 2 centimètres enriron, mais il but savoir que chei les vieillards, par suite de l'hypertrophie de la prostate, cette 
longueur peut atleiodre 4 et mémo 5 centimètres, ainsi que je l'ai constalé dans des recherches dont le résultat est con- 
signé dans ma thèse pour l'agrégation, intitulée : iCoUidfef de la protlate (Paris,1857). Cette longueur exagérée doit être 
connue du chirurgien qui pratique le cathétérisme, aflu de ne pas relever le bec de la sonde trop tôt et d'éviter ainsi de 
déchirer le tissu de la prostate. 

La portion membraneuse est coupée oUiquement de haut eu bas et d'avant en arrière en forme de bec de flûte, de 
lorte qne sa paroi aopérieure a 18 è 20 millimètres, tandis que l'inférieure n'en a que 12 i 15. 

La portion spongieuse de l'urèthre est la plus longue, elle a environ 10 è 12 centimètres ; mais tandis que les deux 
autres portions sont fixes et à peu près inextensibles, celle-ci peut, en peu de temps, vnrier beaucoup, soit par l'érection, 
•oit par l'exlension de la verge ; voilé pourquoi on ne doit pas tirer sur la \'»f9 quand on veut mesurer l'étendue. 

La direction de l'urèthre a fourni aussi le sujet de nombreuses contradiy tiens. Il est certain que l'urèthre se prête 
CKilement à l'introduction d'instruments courba et d'instruments rectilignes ; mais cela ne veut pas dire que le canal 
est courbe ou droit, cela indique tout simplement une propriété qu'a ce canal de se mouler sur les cathéters et d'en 
prendre la Hmne. U suffit de jeter un coup d'mil sur la planche LXVII pour voir que dana l'état normal et en dehors 
des modifications produites par un instrument, l'urèthre présente deux parties distinctes: la première, s'étendant du méat 
Il figanoQl a u speaseur de l'urèthre, est tout à fait rectil^ne ; la seconde, partant du ligament jusqu'à la vessie, est 



i^htmtxMïmfênmnHtmniBÊèmÊtmmnimmêOtÊU CMonlé pMt pvttiMMl étn con%ée par ■■• 
reetiiSM, de torie qw, si F m r eé u M i la paitiM pMeMe de TarèUve, ea am «a caMl praqae ractiligBt 
daof laate saa élcadae, et Anmat a reada aa TéritaUe tenite à la i n het ri tip ea d éaw tr aa t ce fint jasqae^i coeteHé. 
Ibn rceanaainoas aatsi qae I. L. Mit avait niiea en vaalaat qae les iartruMaU qn restcot à demeare daas le eaal 
•oieat canrflîfnct, car oa évite aiaâ les cs i a p r ei i i B a T et les cscfaares mr les paioU i|aî seat redressés. 

L'vréthre n'offre pas la néaw br^eor daas Umtes les réfions H û a'cst pas aoa plas éfakoieal dilaUble. Si l'oa j 
bjeele de la cire, on a «a aïoole de ce canal H laa y msMsit Ira» dibtiti a a< H trois réCréasseoiCBU allernatib. 
PresqoeinunédiateBieatca arriére danéat, il exista aaedialaliaa fnsfenae loafae de 6 à 8 nillÛBétfes répoadaatâls 
fiasse nancolaire ; en aniére de celte dflalatioo, on troave an r6lrèctsse«eat qai se pceloafe ieiqa'au-dessess de la s jb- 
pbyse; i partir de ce point, eo rencentre ane seeaade dilatatioa plas reiîdénMe qae la preayèreqai se lermiae bras- 
qneoient & l'anioo da Mbe et de la portioa awaibraaease H répond aa eal^de-sae do balbe; eafia, aa aircaa de la pn- 
State, fl y a ane Iffére diblatîon ifoi se leraûne aa col de la vessie. 

Le oiéat arinaire est la partie étroite la moias eileasible; fl ea refaite qae, si fe aiéal est natarelleaient étroit, oa ae 
poam introdaire dans le canal qae des boafies i petites dinensiooi qai ne penaettroot pas de dtafnestiqaer eeitaias 
rétrèdsseaienU, de sorte qae le rètréossemeat sera latenL Hastears éce a fa sae ati aréthraax sont dos i des rétréeis- 
semeoUdeceUenatare, et si l'on ae fend pas le méat, oo ne peot obtenir la (aérisoo. J'ai d^ fait trois feis le débrido- 
nent do méat poor des cas semblables, et trois fois f ai obteoa an soeeès complet là oo l'oa avait éeboaé avaat ait 
en ne portant la dilatatioa qo'ao defré voain par b coafennatioa natareOe da méat. Aa niveaa de la fosse navicaiaire 
le canal est trés-dilatable, aassi n'est-il point rare de voir des ealeols s ^ j o ar a er dans ee point. La «ti»^flfrtKf4 do cjasl 
est trés-ffuide aa nivean de la portioa spoafiease ; cette dilatabilité est encore plas frande dans le foUe de l'arélbre, 
et notons qae c'est là ane des caases de la difieaUé da cataélérisme, parte qoe le bee de la sonde on de la boo|ie 
arc-boole coolre les parob de celle portion da canal dilaté. Ao collet do bolbe et daas la portioa membranense, rasteo- 
sibililé de rarèlbre est eaeara aaset coniidérsble qaoii|oe moindre qae dans les deroiers poinu. Dans la réfien praita- 
tiqne, le canal est dresses large, asab il s'élarfiteoeorBbeaacoopsoasraelioa des iostrameato oa des calcab, soiloot 
chez les enfants, de sorte qœ l'on peot eitraira de la vessie saas inciser soa col et la prostate des ealeols mémo lola- 



Les dimensions de rarèlbre dans les points les plas étroits soot de â milimétres; s*ensnit-il qoa le chiroffiao dsivi 
s'arrêter à ce chiffra qaaod il dilate on rétréeimeaMflt? ICoos ne le pensons pas. Mais alors qoet est le degré aoqoal fl 
faot porter la diblatiae? !toos ero|oas qœ Tarèthre peat sop por te r one dilalatioa josqa'à 8 oa 9 miUimètres. 

La moqœose de Toréthre est lisse, fine , d'ooo leiole ro<ée prés do m&il, frisâira daas U portioa spoofiaose , aa 
pea brone près da bolbe, et de nonveao friséira aa nitea j de h pnMUte; sa face interne offire des saillies, des valtalm, 
des lacanes rt des orifices. Les saillies seat : 1* dao papilles qoî ezisleat ao oiveaa do gland et expliqaeot la aeasîbiliié 
si vive de ce poiat qoaod oa y iolrodail «m sonde, pareseoiple; 2* la crête arèthrale. Il existe des valvules de plosioari 
sortes. Vers rorifice interne, ea amére, oa voit la vahrale qai oecope la demi-cireoaftreoee ioferieare de cet orifice et 
coaire laquelle le bec de la sonde vient se hearter si l'oa n'a pas sain de loi faire pareoorir la partie sapérieare da 
canaL M. Cnérin a signalé dans la paroi sopériaore de la fosse navicolatre one valvola qoi, par sa directioa ea avaat, 
peot faire obstacle ao calbétérisam si l'oa ne parte en bas le bec de la sonde. 

Ces lacones sont disséminées dans loate fétea lae da canal et daas tous les points des parois, elles r eg arde a t ea avaat 
et peaveat amsi être oa ebataelo ao cathélériaam si le bec de la soode les pénètre. Ke serait-ce pas à leor lafiaauutioa 
qo'il faudrait alUiboer la persistance de certaines blennorrbagies? 

Des orifices nombreos dévcnent sor la maqœose nréthais le prodoit de b sécrétion des gUades ^fliCTiéw i es 
canal. Oa troove d'avaat en arriére les orifices proaUtiqoes, celai de roiricole, ceox des canaox éjacobleon, et aafla, 
plas en avant, las deox orifices des glaodea de lléry oa do Cooper. Quand rarèthre est le siège de la blennorriiagia, oa 
voit soovent l'inflammaliou progresser d'avant en arriére et se confiner dans ua des orifiees qui précédent ou tfhrnr 
aossi josqo'aox orgaoea glandubires dont ils dépendent ; c'est aiosi que Ton s'explique les orchitea, les praolatilm et 
les inflammations des glaiidei de Mérj sonreoant pendant le coars d'ane blennorrfaagie. 

La couche sousHouqueuse est coostitoée par do tisso cellnlaire asaes léna, ne renfermant pu de graisse et prfeialiit 
qnelques fibres contractiles surtout ao oiveao de la portioa meaBbraaeose. La oatore de ee lissa read coo^ da II 
prodoctioa des rètréctsseoieols spssmodiqoes aiast qae de la Ibnoalioo des rétréctsseoMals orgaaiqaes. Ko effst, bi 
derniers rétrécissements ae sent pas prodaiu par brétractioa de b maqoeoae elle-même, mais bien par celbqoi sar^ 
vient dans b Ussu cellulaire par suite d*uae infianuiation plastique et, partant, dcatrieielle. 

Le Ussu vascubire qui doubb en outre b muqueuse urétbrab rend compte des héoMMThagies qui aecompagneat les 
déchirures produites par les sondes, les calcab oa les viobnces extérieures et les indsions pratiquées dans l'opératisa 
dite witbrotoane interne. Geoime ces écoobmeato saaguios viaonent d'ane pertn probnde, iniroamible à b vue, et 
comme fis eeat fourob aorteut par ua tissu spoogiaux émmenuneat vaacobire, il eu rèeulte qa'ib perMaleat et qa'ils 
peoveot amener b mort. Dernièrement j'ai observé une urètrorrhagm. Je preserivb d'abord b gbiee appliquée sur b 
verge et l'ergotine irinlérieur; rbémorrbagb cessa un instant pour reparaître avec une nauvolb farea. Je pratiquai abrs 
b catbétérboM obturateur, mèsae résulUt heureux d'abord et reprodoclioa de l'bémorrbagto aasoite. J'employai aader* 
aierliea b eomprassioa sar b verge aa moyea de baniebites de diacbybo et je tes assea beoreox poor réoseir. 

Oa poorra coostaler sor b pbocbe LIVII b ferme, b volome chei l'adalla, be dimansbai, b sitaatiea et ba n^ 
perb de b prosbte, soit avec rarèlbre, soitavee b vesab, sait surtout avec b raetam ou b périnée et b tiesa eellubiia 
pdviea. Quaod eo Tiocbe daas b taiUe périaèeb et qa'oa arrive ao delà de ses liantes, oa péoètre daas b Haeo ceUolaiia 
do baeeio périreclal on périvéeical et l'eu s'expcaa à avoir one tnfiltralioa d'oriae, qoi iQoate oae grarilé très-grande à 
repératioa. laaiib de faire remertir ici toatee les coaséqaeaces biea coaaaes des loppertode b pnetate avae les «ge- 
aee ambiaab rebttvemeat à l'iseae da pas daas sas abcès. 

Ea égard à ses inflanuaations, noas dirons qu'elles peuveot offrir diverses variétés, rebtiveoMot à b nurcha et aa 
aièga. Soas b premier poiat de vae, elbe peaveat être aigaéa, sabaignis oa cbroaiqaee. Qaaal aa aiége, allas psovaot 
être superficielles ou mu q ue osee, pereaehymateases, oa pèri p bériq aes , ea cell a b a a es . Hoas aa décriroae pu ici leetm 
cee veriétée d'IofiammalMoa, aoaa raavoyoas poar ptas de détail à aoire tbèee d'agrègatiea iatitalèa MaUéém de bpr«« 
Hûtê (Pvie, 1857). 

Quant êvK altératioae de b proebb dies peuveat être de diversu sortes, aoas bisseraas de côté bs esacan, las l|di- 
tiqaes, be cabub qui sont asset raru pour fixer aotre attention sor aae allération fmèquemmeat observée chat tas viad- 
brds, aoaa voubas parler de rbypertropbb. Jasqa'à aeas oa o'avait reeonau qu'une seab sorte d'byportropbb de b 
ptas tato , t'était aae hypertraphb de aatare fibrease. Mais, aeas basant sar b oatare des tâesas qai aalreat daas b ilrue* 
tara de eeHa glaade et ayaat dèmaairè qa'elb offre aoasaabmeat da ttaea gbadalaira, mais aaoore do lissa 



bbe, aoaa avuM fait ipcir qae chu be iMIbids a falbit désaraMM admettia daax sortas d'bjpar^^ 

«voir, rbvaartraabia fibcoôia et llmertfOBhb 
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PLANCHE LXVIII. 



WUtflmm pelvlei 



«•r 



1. Govpe de la peau de U paroi anté- 
rieure de l'abdomeii. 

A'. Coupe de la peao au niveau du 
pubis. 

A". Coupe de la peau au niveau de U 
Terge. 

k"' Coupe de la peau au niveau de la 
réfion tcrotale. 

A"^. Coupe de la peau au niveau de la 
région périnéale. 

A^ Coupe de la peau au niveau de la 
région anale. 

^nrm^ Coupe de la peau au niveau de la 
régioa lombaire. 

y. Tunique fibreuse du cordon sper- 
malique. 

B^. Coupe du tissu cellulo- graisseux 
soua-ctttaoé de la région péri- 
néale. 

V", Coupe du tissu cellulaire sous-cu- 
taoé de la région sacrée. 

B'"'. Coupe du tissu cellulaire sous- 
cutané de la région lombaire. 

*. Coupe boriiontale du disque inter- 
vertébral au-dessus de la qua- 
trième vertèbre lombaire, 
y. Apophyse épioensede la quatrième 
vertèbre lombaire. 

C^'. Apophyse articulaire de la qua- 
trième vertèbre lombaire. 

C', Apophyse traosverse de la qua- 
trième vertèbre lombaire. 

D. Apophyse transverse de la cin- 

quième vertèbre lombaire. 

E. Facette articulaire ou auriculaire du 



P. Coupe de la branche boriiontale du 

pubis. 
G. Coupe de la tubérosilé ischiatique. 
H. Grand ligament sacro sciatique. 
H'. Petit ligament sacro-sciatique. 
I. Coupe du ligament sacro-iliaque 

postérieur. 
1'. losertionsaponévrottques au muscle 

carré des lombes, 
i. Muscle grand droit de Tabdomen 

gauche. 
y. Coupe du muscle grand droit de 

Pabdomen. 
J''. Coupe de l'aponévrose du muscle 

grand droit de Tabdomen. 



EXPLICATION. 

J'". Fascia transversalis. 

K. Coupe du muscle pyramidal. 

K'. Coupe de Taponévrose du muscle 

pyramidal et canal déférent 

gaoche. 
L. Coupe du tendon du muscle grand 

droit de l'abdomen du côté droit. 
M. Muscle pectine. 
M . Muscle petit adducteur de la cuisse. 

0. Muscle droit interne de la cuisse. 
P. HuKle moyen adducteur de la 

cuisse. 
Q. Muscle grand adducteur de la cuisse . 
R. Muscle obturateur externe. 

5. Muscle obturateur interne. 
T. Aponévrose obturatrice. 

U. Portion tendineuse des muscles qui 
s'insèrent i la tubérosité scia- 
tique. 

V. Coupe du muscle grand fessier. 

V. Coupe de l'aponévrose du muscle 
grand fessier. 

X. Muscle sacro - lombaire et long 
dorsal. 

V» Coupe de la masse commune. 

X". Coupe de l'aponévrose de la masse 
commune. 

Z. Conpe du muscle transversaire épi- 
neux. 

Z'. Coupe de l'aponévrose qui sépare 
le transversaire épineux des 
muscles de la masse commune. 

a. Coupe du muscle pyramidal. 

6. Coupe du muscle releveur de Tenus, 
y. Coupe de Taponévrose du releveur 

de l'anus. 

c. Face interne du péritoine. 

d. Coupe du péritoine. 

e. Coupe de l'S iliaque. 

f. Coupe du rectum. 

g. Anus. 

h. Fibres musculaires de la vessie. 
f* Uretère gauche. 
j. Uretère droit. 
k. Canal déférent. 

1. Vésicule séminale, 
m. Prostate. 

1. Coupe du tronc de l'artère iliaque 
primitive gauche. 



I 2. Coupe de l'artère mésentérlque 

Inférieure. 
2'. Branches inférieures de l'artère 

mésentérique inférieure. 
3. Artère ilio-lombaire. 
A. Tronc de Tartère iliaque primitive 

droite. 

5. Artère sacrée moyenne. 

6. Tronc de l'artère iliaque primitive 
gauche. 

7. Artère iliaque externe. 

8. Coupe de l'artère épigastrique. 

9. Artère iliaque inlerne ou hypo- 
gastrique. 

iO. Tronc de l'artère hypogastrique 
fournissant les artères vésicales 
pariétales du bassin. 

11. Artère obturatrice. 

12. HémorrlioYdalu moyenne. 

1 3 . Coupe des branches de l'artère hon- 
teuse interne. 

lA. Artère spermaiique gauche. 

15. Coupe de l'artère spermatique du 
côté droit. 

16. Coupe de la veine cave inférieure. 

17. Coupe de la veine iliaque primitive 
droite dans laquelle on voit 
des valvules. » 

18. Veines sacrées moyennes. 

19. Veines ilio-lombaires. 

20. Veine iliaque externe gauche. 

21. Veine obturatrice se jetant dans 
le tronc de la veine iliaque in- 
terne ou hypogastrique. 

22. Coupe de la veine hémorrhoïdale 
supérieure. 

23. Coupe des veines spermatiques du 
côté droit. 

2A. Vaisseaux et ganglions lymphati- 
ques suivant la veine iliaque 
gauche. 

2A'. Quatrième branche du plexus lom- 
baire. 

25. Nerf lombo-sacré. 

26. Branche du nerf honteux interne. 

27. Merf obturateur. 

28. Branche afférente du plexus hypo- 
gastrique. 

29. Plexus hypogastrique du grand 
sympathique avec ses branches 
efférentes. 



APPLICATlOir A LA PATHOLOCIE ET A LA MÉDECINE OPÉBATOIRE. 



Celte planche, qui représente comme la précédente les organes contenus dans le bassin de l'homme, donne lieu k une 
série d'applications è la pathologie et ii la médecine opératoire du mémo ordre qu'elle. Aussi ce que nous allons dire 
relativement i cas organes sera en réalité la continuation de ce que nous avons déjà dit dans la planche LXVII. 

Nous avons parlé de l'urèthre et de la prostate, il nous reste donc k traiter de la vessie, de ses annexes, tels que 
canal déférent, vésicules séminales, uretère, et du rectum ; puis nous dirons quelques mots des parois du bassin. 

Ko égard k la vessie, l'anatomie nous fiMimit plusieurs enseignements utiles pour la pratique. On peut voir, par 
exemple, que caché derrière la symphyse, ce réservoir semble à l'abri des violences extérieures. Cette protection est, en 
tflet, liès-ellleafe, mais dans quelques cas les corps vulnérants sont animés d'une telle puissance qu'ils atteignent cet 
•fpoe. Ainsi s'expliquent les blessures par armes à feu qui atteignent la vessie. Du reste, les rapports de la lîice anté* 
Mre de la vessie avec la symphyse ont été utilisés par Iq^ chirurgiens ; c'est ainsi qu'on a eu le projet de Ikire la pono- 



tion vésicale à travers rarlicitlation elle-mèma ; c'est là un projet qui n*a pas reçu d*applicaUon ; mais M. YoOleiiner a 
eu l'heureuse idée de tirer parti de ce rapport, non pas en passant à travers la symphyse, ce qui était peo facile, mais en 
passant au-dessous d'elle, en traversant tout simplement le ligament sous-pubien . Cette opération offre de grands avan- 
tages qui sont : l'absence d'hémorrhagies, la facilité d'exécution, Téloignement du péritoine et par conséquent la certi- 
tude de ne pas le blesser. Nous croyons que tous ces avantages la feront préférer à la ponction hypogastriqoe, périoéale 
ou rectale. 

Toutes les plaies de la vessie^ de quelque nature qu'elles soient, ont été l'objet d'une étude très-attentive de la part de 
M. Houel dans sa thèse pour le concours d'agrégation ; nous ne saurions trop engager les élèves k consulter ce 
travail. Quant & nous, nous devons signaler ici quelle est la conséquence presque inévitable qui accompagne toutes ces 
plaies, nous voulons parler de l'issue de l'urine. De jx cas se présentent : si la plaie intéresse la vessie dans on de 
points revêtus du péritoine, l'urine s'échappe dans cette hernie et une péritonite promptement mortelle en est la 
quence ; si au contraire la plaie intéresse la vessie en avant et en bas, points où le péritoine lui fait défiiut, ToriDe s'in- 
filtre dans le tissu cellulaire et un phlegmon gangreneux du tissu cellulaire pelvien et périnéal se déclare. On voit donc 
que ces deux accidents des plaies vésicales soûl fort graves. Or comment peut-on y remédier ? Pour répancbement dans 
le péritoine il nous parait difficile de le combattre suitout si la plaie est produite au moment où l'urine distendait la vcaaia. 
En toute occurence, il sera utile de mettre une sonde à demeure pour faire couler en dehors l'urine qui arrive dans la 
vessie afin d'éviter une distension nouvelle de ce réservoir. Dans le cas où la plaie intéresse l'une des facee non rtvê* 
tues de la séreuse, il faut donner à la plaie une largeur telle que l'urine arrive facilement au dehors. On peut méoe 
employer des moches, des sondes, des canules, qui amènent facilement au dehors ce liquide si irritant pour les liaeus qu'il 
louche. Pour éviter cette infiltration on a même conseillé de cautériser les surfaces mouillées par l'urine. J'aveoe que ce 
moyen me parait très-rationnel et rien ne me répugnerait dans son emploi, s'il était toujours beile de porter eflleace^ 
ment et profondément un fer rouge dont l'action est si fugitive. C'est pour cela que, pour atteindre ce résultat, je con- 
seillerais de donner la préférence au caustii|ue de Canquoin, au chlorure de sine en pâte ou en amadou, tel que je Tea- 
ploie, avec succès, depuis plusieurs années. 

Des fistules sont très-souvent la conséquence des blessures de la vessie ; or ces fistules peuvent se montrer : I* dans k 
rectum ; 2* dans le périnée ; Z^ sur les parois de l'abdomen dans le voisinage du pubis ou même au niveau de rombilic. 
Toutes ces variétés de fistules vésicales urinaires s'expliquent par les lois de l'anatomie et les rapports de la vessie. J'ai 
observé, il y a quelques années, dans le service de M. Nélalon, un malade qui avait une de ces fistules qui s'onvrait à 
l'ombilic ; il est évident que dans ce cas l'urine avait suivi le canal dans lequel l'ouraque se trouvait. 

L'inflammation de la vessie a reçu le nom de cytiHe. Or cette inHammation peut varier quant à ses causes, ton siège, 
sa nature, sa marche et son étendue. Mous n'avons ici qu'à justifier de ses variétés, relativement au siège; ainsi, elle pent 
occuper la muqueuse dans une de ses parties ou dans sa totalité, elle peut être sous la muqueuse, on dans la luniqne 
musculaire, ou bien encore dans le tissu celluUire sous-péritonéal. Quand la muqueuse est envahie en totalité, il peut se 
passer ici ce qui a lieu fréquemment pour l'utérus, c'est-à-dire qu'une exfoliation de la muqueuse a lieu ; c'eet ce que 
vient d'observer tout récemment M. Dolbeau dans un cas remarquable. Cette exfoliation s'explique par le pen d'adhé- 
rence qui existe entre la muqueuse et la musculeuse vésicale ; c'est celte même disposition anatomique qui rend compte 
des hernies de la muqueuse vésicale à travers les interstices des fibres musculaires, la formation des poches urinaires 
qui, ne pouvant se vider, vu qu'elles n'ont pas de revêtement contractile, se laissent distendre de plus en pins par l'urtae 
qui est chassée dans cette cavité accidentelle au moyen des fibres musculaires de la véritable vessie qui est à CM. 

Relativement à la médecine opératoire, c'est-à-dire à la lithotritie, nous ferons remarquer que la vesaie présente en 
arrière du trigone vésical un espace plus déclive qui a reçu le nom de bas-fofid de lu vn$iô» Or il convient de ae rendie 
bien compte de la situation que prend ce bas-fond dans toutes les attitudes' ot principalement dans te décubitns dorsal, 
parce que c'est là qu'il faut porter le bec de l'instrument qui doit saisir la pierre et la broyer. Le chirurgwn place là son 
instrument et il attend patiemment eu se tenant immobile ; te pierre vient se mettre par son propre poids dans tes mers 
du lithrotriteur. Pour assurer te réussite de cette manœuvre, il sera bon d'élever le bauin par devant et de te maintenir 
fixé dans cette position, soit par des aides, soit par des lits appropriés. En suivant cette conduite, on a encore l'avanlags 
de ne point heurter contre les parois de la vessie et d'éviter te contusion de cet organe. 

On peut voir sur les parois latérales de la vessie le canal déférent qui, venant du testicute, apporte le prodnilde cet organe 
dans la vésicule séminale* La présence de ce canal dans la cavité pelvtenne et sur tes parois tetérales de te vnsete expliqoe 
parfaitement les douleurs inlra-abdominales et vésicales qui accompagnent l'orehite et l'inflammation de ce méase eanal. 
Les vésicules séminales elles-mêmes sont souvent atteintes par l'inflammation blennorrhagique au même titre que le testi- 
cule lui-même, c'est-à-dire par propagation do l'inflammation de l'urèlhre aux voies plue profondes parcourues par te 
sperme, et l'on pourra s'assurer de l'existence de cette complication en introduisant un doigt dans le rectum et en exer- 
çant avec lui une pression au-dessus de la prostate qui, elle aussi, participe à ce triste privilège de s'enflammer cen^écu- 
tivement à l'urélhrite blennorrhagique ou de toute autre nature. 

L'uretère se voit auui sur les parois de la vessie, il n'en reste ici qu'un petit tronçon. Or c'est précisément dans cette 
partie qui est conservée dans cette planche que ce canal offre un rétrécissement naturel où s'arrêtent tes calcnte qui du 
rein descendent quelquefois dans la vessie. Comme cette partie du canal uréthral est entouré de toute part par nn ptexns 
descendant du grand sympathique et que j'ai décrit sous le nom de plexus urétéral dans le Traité dm melndias éa 
femmes de Becquerel, il en résulte que la distension de ce canal par un calcul provoque une vive irritetion dans le grand 
sympathique, de là des douleurs vives et des vomissemente fréquente, comme ceux qui caractérisent les coUqnes 
néphrétiques, 



PLANCHE LXIX. 



— ■p éffl^é ale elM» la ff««i 

Plan sup9rfciel. 



G. 
G'. 



CdTÉ DAOR {V CùfieKe). 

A. Coupe de li peau limiUnt la région. 
B» Coupe du tissu cellulo -graisseux 

sur les limites de la région fes- 

siére et ischiattque. 
C Coupe du tissu cellulaire de la grande 

lèvre. 
C'. Fascia sous-cutaué au niveau de la 

région pubienne. 
C". Arcade fibreuse située sous la 

grande lèvre livrant passage à 

des vaisseaux honteux externes 

anastomosés avec des branches 

de la honteuse interne. 

D. Coccyx. 

E. Symphyse du pubis. 
P. Tubérosité ischialique. 

F. Coupe de la capsule synoviale qui 

se trouve sur Tischion. 
Aponévrose du muscle grand fessier. 
Expansion aponévrolique du mus- 
cle grand fessier allant s'insérer 
sur l'ischion. 

H. Coupe de hi muqueuse de l'anus se 
continuant insensiblement avec 
la peau des parties voisines. 

I. Aponévrose recouvrant la partie pos- 
térieure du muscle sphincter de 
l'anus et s'insérantsur le coccyx. 

J. Aponévrose recouvrant les fibres 
circulaires du muscle sphincter 
externe de l'anus. 

K. Aponévrose recouvrant la lace in- 
férieure du muscle rdeveur de 
l'anus, et formant la paroi in- 
terne et supérieure de la fosse 
ischio-reclale. 

L. Aponévrose superficielle du périnée. 

M. Aponévrose superficielle du périnée 
recouvrant l'extrémité anté- 
rieure des muscles constricteurs 
du vagin et ischio-cavemeux. 

i. Artère honteuse interne. 

2. Branche trans verse de l'artère 

honteuse interne. 

3. Branche superficielle de l'artère 

houleuse interne. 

à. Branche de l'artère honteuse in- 
terne s'anastomosent avec des 
ramifications de la honteuse ex- 
terne. 

5. Tronc de l'artère hémorrhoïdale 
inférieure. 



EXPLICATION. W^F 

6. Ramifications de l'artère hémor- 

rhoïdale inférieure s'anastomo- 
sant avec les terminaisons de l'ar- 
tère obturatrice et de l'artère 
ischialique. 

7. Rameaux postérieurs de l'artère 

honteuse interne. 

8. Veine honteuse interne. 

9. Plexus formé par les veines hémor- 

rhoïdales dont le tronc principal 
est coupé. 

10. Tronc veineux du plexus hémor- 
rhoïUal se déversant dans les 
veines sous- cutanées de la partie 
interne et supérieure de la cuisse. 

il. Veine anastomique passant sous la 
grande lèvre naissante de la par- 
tie f ostérieure de la vulve et 
allant se déverser dans les veines 
de la partie interne de la cuisse. 

12. Veine hémorrhoïdale inférieure. 

13. Nerf superficiel du périnée avec 

ses branches de terminaison. 

14. Branche postérieure du nerf su- 

perficiel du périnée allant se dis- 
tribuer au pourtour de l'anus. 

15. Nerf hémorrlioïdal ou anal. 

16. Ramiflcationdu petit nerf sciatique 

allant se perdre dans la grande 
lèvre. 

17. Anastomose de la branche du petit 

sciatique avec le nerf superficiel 
du périnée. 

CÔTÉ GAUCHB (2« couche), 

A« Coupe de la peau limitant la ré- 
gion. 

B. Coupe du lascia graisseux sous- 

cutané. 

C. Coupe de la grande lèvre. 

C. Coupe du fascia sous-cutané au 

niveau du pubis se continuant 
avec le fascia de la grande lèvre. 

D. Coccyx. 

E. Symphyse du pubis. 

F. Aponévrose recouvrant la paroi ex- 

terne de l'espace ischio-rectal 
sous laquelle sont les vaisf eaux 
et les nerfs. 

G. Bord intérieur du muscle grand 

fessier. 
G'. Partie aponévrotique du muscle 
grand fessier allant s'insérer au 
coccyx. 



G''. Aponévrose superficielle du muscle 

grand fessier. 
C'. Angle formé par les aponévroses 

superficielle et profonde du mus- 
cle grand fessier. 
H. Sphincter externe de l'anus. 
H'. Coupe de l'aponévrose du sphincter 

externe de l'anus s'insérant sur 

le coccyx. 
1. Fibres musculaires du releveur de 

l'anus. 
F. Coupe de l'aponévrose du muscle 

releveur de l'anus. 
J. Muscle constricteur du vagin. 
K. Muscle ischio-cavemeux. 
L. Tendons des muscles ischio-caver- 

neux et constricteur du vagin. 
M . Fibres postérieures du muscle trans- 

verse du périnée. 
N. Coupe de le muqueuse de l'anus se 

continuant avec la peau. 

0. Coupe de la muqueuse de l'orifice 

vulvairc du vagin. 

(y. Coupe de la muqueuse qui recouvre 
le clitoris. 

P. Prépuce du clitoris. 

Q. Corps caverneux du clitoris. 

R. Clitoris. 

S. Petite lèvre gauche. 

T. Réunion des deux petites lèvres. 

U. Bébris de la membrane hymen, ca- 
roncules mystiformes. 

V. Méat urinaire. 

X. Paroi antérieure du vagin. 

1. Artère dorsale du clitoris. 

2. Coupe de l'artère superficielle du 

périnée. 
2'. Tronc de l'artère honteuse interne 
vu è travers l'aponévrose super- 
ficielle du périnée. 

3. Ramifications de l'artère superfi- 

cielle du périnée allant dans le 
bulbe du vagin. 

4 et 5. Branches terminales de l'ar- 
tère superficielle du périnée. 

fi. Coupe du rameau anal de l'artère 
transverse du périnée. 

7. Coupe de la veine superficielle du 

périnée. 

8. Coupe de la veine bulbaire faisant 

communiquer le bulbe avec les 
veines superficielles de la région. 
9. Merf superficiel du périnée. 
10. Rameau du petit nerf sciatique. 



APPLICATI0II8 A LA PATHOLOCIC R A LA MÉDECIME OPÉRATOIBB. 

La peau qui recouvre cette région se continue insensiblement avec la muqueuse du vagin et de l'anus ; aussi possède- 
l-elle presque toutes les propriétés des muqueuses, telles que la souplesse, la couleur, l'extensibilité. Cette dernière pro- 
priété est surtout mite en jeu quand la léte de l'enfant se présente à la vulve ; aussi quand cette même peau se trouve 
altérée par une inflammation aiguë ou chronique ou bien encore par des cicatrices suites de plates ou de déchirures, 
eUe ne se présente plus aussi bien à la distension et il en résulte un obstacle considérable à l'accouchement. De là la 
nécessité dans laquelle se trouve l'accoucheur, d'inciser les bords de l'ouverture vulvaire pour permettre l'issue de la tète 



du fœtus. Or cette incision doit èlre pratiquée dtne les polnU lif plot riilstants et surtout en arrière el en bas, n peu 
obUquement de dedans en dehors, à côté de la ligne médiane. Il est curieux de voir combien est petite après l'aecoo- 
chement une incision même très-étendue laite pendant la distenaion de la région par le fœtus. U n'est point rsre de 
voir quelques éraillures se maniPesler à la surface de la peau pendant le passage de la tète à travers la vulve, ei cela 
sans que Toriflce vulvaire présente de solution de continuité. 

Celte peau, comme la muqueuse des grandes et des petites lèvres, présente un grand nombre de follicules ou plutôt de 
glandes sébacées qui produisent un suintement très-utile pour lubriQer les organes ; mais ce produit de sécrétion est très- 
facilement altérable, d'où la nécessité de l'enlever si l'on veut prévenir les irritations causées par son séjour proleogé. 
Les glandes qui occupent l'oriflce vulvaire sont tellement nombreuses qu'elles forment une couche spéciale aoos la mu- 
queuse, et il n'est point rare de voir leur inflammation. Dans la grossesse j'ai observé maintes fois leur hypertrophie aiosi 
que celle des glandes qui sont sous la peau du voisinage. 

Le tissu cellulaire sous-culané et sous-muqueux est trés-extensible et renferme de la graisse dans quelques poials 
seulement. U s'enflamme facilement et alors il se laisse imbiber d'une teUe quantité de liquide, que les parties devien- 
nent énormes au point d'obstruer les orifices naturels de la région. L'inflammation de ce tissu est ordinairement circon- 
scrite, d'où la formation d'abcès dans la grande lèvre, dans la petite lèvre ou bien sous la peau. 

Dans l'épaisseur de la grande lèvre, il existe une sorte de séreuse décrite par M. Broca sous le nom de $ae dorfoi^w, 
et qui représente ici la tunique vaginale. Celte membrane peut être le siège d'une hydrocèle et même d'une hématocèle, 
au même titre que la tunique vaginale. 

n existe dans cette région une grande quantité de vaisseaux artériels, veineux et lymphatiques. Or cette seule disposi- 
tion rend compte de l'abondance de l'écoulement sanguin dans les plaies qui intéressent cette région sans aller au delà 
de l'aponévrose superficielle. C'est sans doute à la déchirure de ces vaisseaux qui se produit pendant le passage du iœtiis 
à travers la vulve qu'il faut attribuer la production d'une variété du thrombus de la vulve. Pendant la grossesse, ces 
vaisseaux se congestionnent et l'aspect général de la région devient violacé, et c'est là un des symptômes anatomiques 
de la grossesse dont il est bon de tenir compte. 

On peut voir que le muscle constricteur de la vulve et du vagin est pour ainsi dire sous la peau et sous la muqueuse, 
comme le muscle sphincter de l'anus. Or, à la vulve il se passe des phénomènes morbides qui sont exactement la repro- 
duction de ceux qui ont lieu à l'anus. Le sphincter vaginal et vulvaire peut être le siège d'une constriction, d'une con- 
tracture qui est tantôt idiopathique et tantôt symptomatique d'une fissure, d'une gerçure même légère de la vulve. Cet 
état qui empêche ou met obstacle au coït et à l'accouchement doit être combattu par des moyens idenliques avec ceux qui 
ont réussi pour la fissure à l'anus ; nous voulons parler de Tincision et de la dilatation forcée. Dans ces dernières années, 
M. Michon a publié un mémoire excellent sur l'efilcacité de la dilatation forcée au moyen des doigts, pour combattre cette 
afTeclion dont il possédait plusieurs exemples remarquables. 

On voit qu'en arrière du méat il existe un tubercule charnu qui est une dépendance des saillies de la paroi antérieare 
du vagin. Or il est important de constater l'existence de ce tubercule, parce que lorsqu'on veut sonder une feoune 
sans le secours de la vue, il suffit d'introduire le doigt dans la vulve en pénétrant du côté de l'anus et de trouver ce 
tubercule pour que le bec de la sonde appliqué au-devant de lui rencontre l'urèthre dans lequel il pénètre. 

L'entrée du méat est quelquefois fermée par une petite masse charnue, irrégulîère, et dont la présence amène une Ibale 
de petits inconvénients. En eflét, la colonne d'urine chassée par la vessie, au lieu d'être lancée en un seul jet, vient se 
heurter contre cette petite masse, et l'urine, jaillissant de tous côtés, vient souiller les organes voisins, et enlretâsat 
ainsi dans ces organes une irritation, un état subinflammatoire chronique fort incommode et dont le traitement est 
toujours impuissant ai l'on ne fait disparaître U cause première. J'ai déjà observé deux cas semblables et deux fw j'ai 
pu délivrer les femmes de leur incommodité. 

On distingue trois portions au rectum. La première est celle qui est revêtue en totalité on en partie par la 
péritoine. En avant, elle est en rapport avec la face postérieure de la vessie, de laquelle elle est presque toqovs 
séparée par une ou deux circonvolutions intestinales qui arrivent ordinairement jusqu'au fond du cul-de-sac vésiea- 
rectal, et c'est ce rapport qui explique la formation des fistules dites intestin(hvéskaln. En arrière, le rectum r^wnd 
au tissu cellulaire abondant qui est dans le repli du péritoine appelé mésa-rectwn, tissu cellulaire qui se eootinae 
en haut avec le tissu cellulaire de l'abdomen et en bas avec le tissu cellulaire de l'espace pelvi-rectal siqiériear. La 
deuxième portion s'étend depuis le point où le péritoine manque jusqu'à l'extrémité antérieure de la proatate. OUiqw 
en haut et en arrière et longue d'environ 8 centimètres, elle est très-élargie et répond à l'extrémité inférieure de la 
fkce antérieure du sacrum et de la même face du coccyx sur les côtés ; on peut constater qu'elle répond au tissu celhi* 
laire pelvien et au muscle releveur de l'anus. En avant, elle touche le bas-fond de la vessie, les canaux éjaculatean, 
et la prostate, et les vésicules séminales, et même l'exb^mité vésicale de l'uretère ; d'où une série d'applieationa à la 
constatation de l'état anatomique ou pathologique de ces organes qu'il est facile de déduire. La tnrisième portion c otres 
pond aux sphincters de l'anus, elle est la plus courte et oflk« des rapports avec la région périnéale que noua avens 
déjà examinés. Il est utile d'établir cea distinctions, au point de vue du cancer surtout, parce que si la tumeur a eovaki 
déjà la portion péritonéale, l'opération n'est plus praticable* Quand, au contraire, le mal est circonscrit aux deux parties 
Bous-jacentes ou setdement à l'une d'elles, ropération n'offre plus la même gravité. 

Le rectum présente un calibre qui n'est pas le même dans toute son étendue ; il offre en outre des sallUea, des valvules 
et des replis, et c'est précisément dans ces points que l'on rencontre les rétrécissements organiques ou syphilitiques. 

Le tissu cellulaire sous*muqueux est très-ductile. Quand il s'engorge il devient dur, lardacé, et donne alors au doigt U 
même sensation qu'une tumeur cancéreuse. U faut tenir compte de cette particularité dans le diagnostic difKrentiel des 
tumeurs de l'extrémité inférieure du rectum. Les replis et les saillies de la muqueuse rectale la font reasembler un peu à 
la muqueuse nasale, et, comme cette dernière, elle se trouve quelquefois le siège de polypes de diverses formes plus fré- 
quentes chez les enfants. 

Des tumeurs autres que le cancer peuvent affecter le rectum, parmi elles nous dterona les tumeuri hypertropUqaeB 
qui sont constituées par un ou plusieurs des tissus qui entrent dans la composition du rectum. Ainsi l'on voit des tumcvs 
glandulaires, des tumeurs vasculaires de toutes sortes, des tumeurs musculaires, des tumeurs fibreuses, etc. 

Le rectum est appliqué au-devant du sacrum, de sorte que les tumeurs de celui-ci peuvent le dévier, le comprimer, 
l'obstruer, d'où constipation, d'où quelquefois tous les phénomènes de l'étranglemeni interne. Parmi eea tumeurs, H y en 
a de cancéreuses, d'osseuses et de cartilagineuses. Parmi les tumeurs tuberculeuses, il fkut citer ceUes qui se ratlaebeat 
au mal de Pott. J'ai en ce moment, dans mon service à l'hôpital Saint-Antoine, un jeune homme qui présentn une lamsur 
énorme, occupant presque toute la cavité pelvienne, comprimant nott«seulement le rectum, mais encore la vessie qui est 
refoulée en haut dans la région hypogastrique. Or cette tumeur est constituée par une collection purulente 
d*une tuberculisation du sacrum ou d'une partie plus élevée de la colonne vertébrale. 



PLANCHE LXX 



MM-pértBé«le elMB la ffe 

PUm profond. 



EXPUaTION. 



CÔTÉ Dion (!'" couehû). 



A. Coupe de la moqueuse de l'anus. 

B. Muscle sphincter externe de l'anus. 

C. Coupe de la moqueuse du clitoris. 

D. Petite lèvre. 

I/. Réunion des deux petites lèvres au-dessous du clitoris. 

E. Membrane hymen et caroncules myrtiformes. 

F. Prépuce du clitoris. 

G. Corps caverneux du clitoritf. 
C Clitoria. 

H. Adossement des deux corps caverneux du clitoris. 

1. Origine du corps caverneux do clitoris. 
J. Bulbe du vagin. 

J'. Extrémité supérieure du bulbe du vagin. / 
K. Glande vulvo-vaginale ou glande de Huguier. 
L. Canal de la glande vulvo-vaginale. 
M. Orifice du canal de la glande vulvo-vaginale* 
N. Orifice de Turèlbre. 
0. Aponévrose moyenne du périnée. 
P. Aponévrose supérieure du périnée tapissant la face infé- 
rieure du releveur de l'anus. 
P'. Fosse ischio-rectale. 

i. Artère honteuse interne, 
i'. Artère du clitoris. 

2. Tronc de l'artère superficieUe du périnée. 

3. Tronc de l'artère hémorrhoïdale inférieure. 

4. Veine honteuse interne. 

5. Veine hémorrhoïdale inférieure. 

6. Veine hémorrhoïdale inférieure accompagnant l'artère 

du même nom. 

7. Kerf du clitoris. 

8. Nerf superficiel du périnée. 

9. Branches terminales du nerf superficiel du périnée. 



10. Rameau nerveux allant i l'anus, 
i 1 . Nerf hémorrhoïdal ou anal. 

CÔTÉ GADCIE (2* couché). 

A. Coupe de la muqueuse de l'anus. 

B. Sphincter externe de l'anus. 

C. Coupe de la muqueuse vulvaire. 

D. Petite lèvre gauche. 

E. Membrane hymen et caroncules myrliformes. 

F. Paroi antérieure du vagin. 

G. Fibres antérieures du muscle releveur de l'anus. 
G'. Fibres postérieures du muscle releveur de l'anus. 
H. Coupe du corps caverneux gauche du clitoris. 

I. Coupe du bulbe du vagin à gauche. 

i. Tronc de l'artère honteuse interne. 

2. Artère du clitoris. 

3. Tronc de l'artère du clitoris dans ses rapports avec le 

corps caverneux. 

4. Artère superficielle du périnée. 

5. Branche artérielle venant de la honteuse interne et 

s'anastomosent avec l'artère hémorrhoïdale inférieure. 

6. Tronc de la veine honteuse interne. 

7 et 8. Branche veineuse du clitoris et de Textrémité su- 
périeure du bulbe du vagin. 

9. Veine superficielle du périnée s'anastomosant avec le 
plexus droit et gauche de la région. 
10. Veine accompagnant Tartère qui établit une anasto- 
mose entre l'artère honteuse interne et l'artère hé- 
morrhoïdale inférieure. 

II. Nerf honteux interne. 

12. Branche superficielle du nerf honteux interne. 

13. Nerf du clitoris. 



APPUCAnORS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECINE OPÉRATOIBE. 



Les plaies qui atteignent les deux couches profondes présentent une gravité toute particulière quelle que soit d'ail- 
leurs leur nature, parce qu'elles risquent fort d'ouvrir les vaisseaux nombreux qui rampent dans la région. Artères, 
veines, bulbe, voilà autant d'organes vasculaires soumis à ces accidents. Il y a cinq ans environ que j'ai observé une 
plaie contuse de la vulve fort curieuse à beaucoup d'égards. Une femme jeune ayant accouché depuis trois mois environ 
était montée sur un tabouret pour laver les carreaux de sa fenêtre. Le tabouret ayant glissé sous ses pieds, die tomba 
de telle sorte qu'elle fut à cheval sur l'angle du tabouret qui pénétra dans la vulve en lui faisant une plaie profonde. Je 
fus appelé sur-le-champ auprès de cette malade et je vis que déjà elle avait perdu beaucoup de sang. Après avoir lavé les 
parties contuse^, je pus constater que le bulbe du vagin était déchiré. Je ne me rendis maître de l'hémorrhagie qu'au 
moyen du perchlorure de fer. Maintenant est-il besoin de faire ressortir l'inconvénient qui résulte des cicatrices de ces 
plaies au point de vue de l'accouchement? Je ne le pense point, car il est facile de comprendre que ces cicatrices étant 
inextensibles, il faudra le plus souvent les inciser pour permettre une dilatation suffisante de la vulve. 

Parmi les accidents qui peuvent survenir pendant Taccouchement, il en est un qui s'explique facilement dans sa nature 
propre comme dans ses variétés, je veux parler de la déchirure du périnée ou plutôt de la commissure périnéale. On ce 
rend compte, en efiet, de la fréquence do cette déchirure par la conformation de la vulve et par les rapports du périnée 
avec l'axe du bassin. Or, la tête suit une direction telle dans sa progression, qu^elle vient nécessairement arc- 
bouter contre le plancher périnéal, c'est-à-dire contre la cloison vaginale d'abord, puis sur la commissure du périnée, et 
enfin contre la demi-circonférence postérieure de la vulve qui n'est autre que le bord antérieur de la commissure péri- 
néale elle-même. C'est surtout pendant les mouvements d'extension de la tète, que la commissure soutient tous les efforts 
expulsifs de l'utérus aidé des contractions des parois abdominales. Quelquefois les muscles qui entrent dans la structure 
du périnée offrent une résistance considérable à la dilatation, soit par suite d'une contracture spasmodique, soit par suite 
d'une force relative trop grande. Dans quelques cas, cette résistance vient de cicatrices ou bien d'une trop grande quan- 
tité de graisse contenue dans l'épaisseur des tissus ambiants. Quoi qu'il en soit, si l'on ne fait pas disparaître ces conditions, 
il s'établit une lutte entre le périnée et l'utérus aidé de ses congénères, et le périnée finit par céder ou bien se déchirer. 
Or, ces déchirures présentent trois variétés qui s'expliquent tout à fait par l'anatomie. Dans le premier degré, la peau et 
la muqueuse seules sont atteintes et alors la cicatrisation s'opère eu quelque sorte d'une manière spontanée. Dans le 



Second degré, la déchirtire atteint non- seulement le tégninent, nais êteore le tistu Cellulaire tOUI-eutané et les aponé- 
vroses 8U| eificiellfs, et le mufcle constricteur du vagin. Dans ce cas, la nature peut bien réparer la lésion, mais il coo- 
virnt de Tainer en taisant rapprocher les cuisses et surtout en appliquant des serres-fines. Dans le troisième degré, la 
déchirure atteint non-seuleroent les organes précédents, mais aussi les sphincters de l'anus et peut arriver plus ou ooins 
haut sur la cloison. Duns ce cas, qui est beaucoup plus grave en ce sena qu'il s'accompagne d'incontinence dea matières 
fécales, la nature peut bien à elle seule se suffire pour amener la guérison, mais il faudra avant tout la seconder actif e- 
ment. C'est ici que le rapprochement des cuisses, les serres-fines et les soins de propreté devront être employés avec 
beaucoup de soin. Les serres-fines rendent ici beaucoup de ser\ice et il faut les préférer a la suture sanglante, parce 
qu'elles sont très-faciles a appliquer. Si, après l'usage de ces moyens, la réunion n'a pat lieu, il conviendra de frire me 
opération sur laquelle nous donnerons quelques détails dans la prochaine planche. 

Il suffit, du reste, de jeter un coup d'œil sur celte région pour voir que dans l'épaiaseur de la commissure, il n'y a 
aucune artère importante capable de donner lieu à une hémorihagie. Mous avons ici seulement une grosse veine soes- 
culanée qui, au moment de sa déchirure, aurait pu laisser échapper un peu de sang* 

On peut voir sur le côté droit du sqjet figuré sur celte planche la glande vulvo-vaginale avec son conduit et aoa orifiea. 
Par son orifice, qui est situé en bas et sur les côtés de la vulve, l'inflammation se propage de celle-ci & aonliaau* et c'eat ainsi 
qu'il faut se rendre compte de la fréquence de ses inflammations. Tantôt l'inflammation reste confinée au canal, et s'il y 
a suppuration, abcès, la collection se montrera sous la muqueuse de la vulve à la aurface de laquelle elle ne tanlen pas 
à se faire Jour si le chirurgien ne l'ouvre pas lui-même au moyen de l'incision. Il est important de pratiqaer celle enver- 
ture de bonne heure, si l'on ne veut pas que la muqueuse s'amincisse trop et ne devienne ainsi une caoae de fistule. Tantéi 
l'inflammation est située plus profondément et gagne la glande elle-même. Dans cette tirconatance, les accidenta toaC 
plus sérieux, les accidents inflammatoires plus vifs, il y a en quelque sorte des phénomènes d'étranglements, parce qne la 
glande est entourée de toutes parts et d'os et de tissus fibreux qui sont peu extensibles. Or ces inflammations se tenni- 
nent souvent par suppuration et donnent naissance h des abcès profonds qui restent longtempo cacJiéa et font saillie a la 
fois du côté de la peau et du côté de la muqueuse. C'est de ce côté qu'il faut les ouvrir promptement si l'on veot éviter 
une fistule. L'ouverture doit être très-large, et malgré cela la cicatrisation ne se fait point à cause dea tissus fibrevx envi- 
ronnants qui ne se rapprochent pas. Dans une circonstance semblable, je suis parvenu i obtenir la guériaon définitive de 
la fistule en introduisant dans le trajet fistuleux un morceau de pâte de Canquoin. 

Mous noierons ici, h titre de renseignement seulement, la situation du nerf du clitoris, terminaison du nerf honteax 
interne que l'on a proposé de couper dans la nymphomanie. Si l'on voulait tenter cette opération, on trouverait daas 
l'inspection de cette planche des indications précieuses pour se guider dans cette opération qui, du reste, ne présente 
aucune difficulté. Il suffirait, en effet, de suivre la direction de la branche tschio-pubienne, d'indaer eouche par conebe. 
Quand on arriverait sur l'artère et sur la veine, on saurait que le nerf est au-dessous d'elle. On éviterait de blesser la 
bulbe du vagin et les corps caverneux du clitoris en s'éloignant le moins possible de la branche Ischio-pnbienae, Oa a 
proposé aussi de faire l'excision du clitoris lui-même pour remédier à la nymphomanie. Cette opération n'offre en elle- 
même aucune difficulté ; mais nous croyons que c'est là un moyen qui n'est pas certain et qu'il ne faut employer qu'an 
dernier ressort, parce que l'affection en question est plutôt de cause cérébrale que de cause locale. 

Nous n'ajouterons rien en ce qui concerne le rectum et l'anus, parce que les considérations qui s'y rapportent sent ki 
mêmes que pour l'homme. Or celles-ci ont été déjà données dans les planches qui précédent. 



PLANCHE LXXI, 



Coupe aniéro-postérkure du hoish^ sur la ligne médiane. 



A. Coupe de la peau au-dessous de 

Tombilic. 
A'. Coupe de la peau au nireau du 

pubis. 
A''. Coupe de la peau au niveau du 

elitoris. 
A''^ Coupe de la peau vers l'anus. 
A''"^. Coupe de la muqueuse de Ta- 

nus. 
^ntrf^ Coupe de la muqueuse du rec- 
tum. 
A'^". Coupe de la peau dans la région 

lombaire et dans la région 

sacrée. 

B. Coupe du tissu cellule - graisseux 

sous-cutané de la paroi anté- 
rieure de l'abdomen. 

fi'. Coupe du tbsu cellulo-graisseux 
sous-cutané au niveau du pubis. 

B^'. Coupe du tissu cellulo-graisseux 
sous-cutané au niveau de la ré- 
gion sacrée. 

B"^. Coupe du tissu cellulo-graisseux 
au niveau de la région anale. 

C. Corps de la quatrième vertèbre lom- 

baire coupé verticalement. 
C et C'^ Coupe de la colonne lombo- 
sacrée sur la ligne médiane et 
d'avant en arrière. 

D. Coupe verticale de l'apophyse épi- 

neuse de la troisième vertèbre 
lombaire. 

D'. Paroi postérieure du canal sacré. 

D". Ligament sacrococcygien conti- 
nuant la paroi postérieure du 
canal sacré qu'il ferme en bas. 

E. Dure-mère rachidienne. 

ff Dure-mère rachidienne dans le canal 
sacré. 

F. Coupe antéro-poslérieurc de la sym- 

physe du pubis. 

G. MuMsle grand droit de l'abdomen. 
C Tendon du muscle grand droit de 

l'abdomen. 
G^. Aponévrose superficielle de la paroi 
antérieure de l'abdomen consti- 



EXPUCATION. 

tuant plus bas le feuillet anté- 
rieur de la gatne du muscle 
grand droit de l'abdomen. 

G'". Feuillet postérieur de la gatne du 
muscle grand droit de l'abdo- 
men. 

H. Paroi de la vessie. 

H'. Tif su cellulo-ftbro-vasculaire sous- 
pubien. 

I. Cloison uréthro- vaginale et vésico- 
vaginale. 

V, Coupe du constricteur du vagin. 

J. Cloison recto- vaginale, 

K« Coupe du muscle sphincter de 
l'anus. 

L. Coupe du tissu cellulaire sous-mu- 
queux de la marge de l'anus. 

V, Coupe du péritoine tapissant la face 
antérieure du rectum. 

M. Segment postérieur de la coupe du 
muscle sphincter de l'anus. 

M'. Coupe verticale des fibres muscu- 
laires du rectum. 

N. Coupe des muscles et de l'aponé- 
vrose de la masse commune. 

N'. Aponévrose de la masse commune 
se confondant avec le ligament 
sacro-coccygien. 

0. Cavité abdominale tapissée par le 
péritoine. 

0' Péritoine tapissant la face posté- 
rieure de la paroi antérieure de 
l'abdomen. 

(K'. Péritoine revêtant la face anté- 
rieure du rectum, 

0"^ Cul-de-sac du péritoine appelé 
vésicO'Utérin. 

0'"^ Cul-desac du péritoine appelé 
ulér<hrectal. 

(K^^ Péritoine se réfiéchissant de la 
colonne vertébrale sur le gros 
intestin et formant le repli appelé 
méso-côlon. 

P. Méso-côlon. 

F. Coupe de la paroi antérieure du 
rectum revêtue par le péritoine. 



P'^. Coupe de la membrane cellulo- 
flbreuse qui recouvre la tunique 
musculaire du rectum. 

P'". Cavité du rectum avec ses replis 
ou valvules. 

P''". Anfractuosilés et saillies de l'ori- 
fice anal. 

Q. Cavité vésicale et orifice de l'ure- 
tère gauche. 

Q'. Méaturinaire. 

Q". Muqueuse de l'urètbre se conti- 
nuant avec la muqueuse de la 
vulve. 

Q^'^ Muqueuse du vagin. 

R. Grande lèvre. 

S. Petite lèvre. 

T. Muqueuse de la paroi antérieure et 
latérale du vagin. 

U. Coupe des parois de l'ulénis. 

1}^ Cavité de l'utérus. 

Y. Corps de l'ovaire. 

X. Corps de la trompe de Fallope. 

X^ Pavillon de la trompe utérine ou 
de Fallope. 

Z. Ligament rond de l'utérus. 

Z'. Aileron du ligament rond de l'utérus. 

a. Clitoris. 

b. Corps caverneux du clitoris. 

c. Cavité du péritoine. 

cf. Cavité de l'arachnoïde rachidienne. 
d'. Orifice de sortie des nerft sacrés. 

1. Artère aorte. 

2. Artère du clitoris. 

3. Veine iliaque primitive gauche. 

4 . Plexus veineux du col de la vessie . 

5. Plexus veineux intermédiaire du 

bulbe et de la vulve. 

6. Coupe du plexus vasculaire du 

vagin communiquant avec le 
bulbe du vagin. 
6'. Plexus vasculaire hémorrhoïdal. 

7. 8, 9, 10 et 11. Nerfs sacrés par- 

tant du canal vertébral. 
12 et 13. Merfii du clitoris et du pubis. 



APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE BT A LA MÊDCCINE OPÉRATOIRE. 

Cette planche présente non-seulement l'ensemble des organes Intra-pelviens avec leurs rapports réciproques les plus 
exacts et les plus rigoureux, mais encore la direction générale du bassin, son inclinaison naturelle, ses diamètres antéro- 
pottérieurs et pour la cavité pelvienne et pour ses détroits, Taxe de la cavité du bassin, de sorte qu'elle peut fournir i 
l'accoucheur des renseignements précieux pour le mécanisme de raccoucbement. 

Au milieu des nombreuses déductions pour la pathologie et la médecine opératoire que nous donne cette planche, 
noua fixerons d'abord notre attention sur les cloi;ons vésico-vaginale et recto-vaginale. L'examen seul des rapports de 
l'appareil de la génération avec l'appareil urinaire, nous rend un compte exact d'une foule de distinctions faites en patho - 
logie* Ainsi Ton voit que l'urèthre peut communiquer avec le vagin ; d'où la dénomination de fistule urélhr<h-vaginale. 
L espace qui correspond entre la vessie et le vagin permet l'établissement de fistules vésico-va{>inalea. Ainsi celles qui 
sont en avant sont plus faciles à guérir que celles qui sont en arrière dans le voisinage de l'orifice de l'urèthre et près 
du bas^ond où l'urine séjourne plus facilement. II est même des cas dans lesquels l'orifice uréihral est dans la fistule 
elle-même, de sorte qu'en faisant la suture on la comprend dans les lèvres de la plaie, ce qui constitue un obstacle è la 
rèvnion eo rendant la cicatrisation impossible. Les rapports de l'utérus avec la vessie nous montrent encore qu'il peut 
s'établir d'autres variétés de fistules urinaires. Ainsi quand le bas-fond de la vessie communique avec U cavité du col, on 



aura une fistule vésic(Mttérkt$. Qnriquelbis l'oriiM n'arrive pat joaqv'à la mwiaeiiie du col oo de cerpe de rnténis, eOi 
coole en avant da col ce dans répaisseur de la lène antérieare, et Ton a ces variétés de fistules nrinaircs décrites pir 
M. Jobert (de Lamballe) sons le nom de /Iflu/ei vésteo-Mtérmes superfcieUet et de fittules fjéstOHÊtérmm m/tfrsfilisflet. 
Ces diverses variétés ont inspiré au chirurgien de l'Hdtel-IHetty des traitements méthodiifues et rationneb qoi oat été 
sanctionnés par Texpérience et par de nombreux succès, nous voulons parler de Toblitération de l'utérva poar ks eu 
extrêmes, et de la suture pour les cas simples accompagnée de décollement sur les parties latérales. 

Eu égard à ces fistules comme à regard des fistules recto •vaginales dont nous aUons parier, il est une régla doat m 
ne doit pas s'éloigner, c'est de n'intervenir par des opérations que s'il est bien démontré que la nature est ImpuisfaBte à 
elle seule. Que de fois on a pratiqué des opérations graves, alors que qudques soins, une sage temporisation auraJent aaisBé 
une guérison radicale ou du moins une amélioration telle, que Topération tentée pour terminer la guérison aurait été de 
peu d'importance t U n'y a pas longtempa que dans notre service à la Hatemiié, noos avons vn noe large Astale vésico- 
vaginale guérir par l'emploi de quelques soins seuleaMUt, consistaut dans le séjour d'une sonde dans la vessie d*abord 
et plus lard dans deux ou trois cautérisations avec le crayon de nitrate d'argent. 

Parlons maintenant des fistules recto-vaginales et des déchirures de la cloison recto-vaginale et du périnée. Lee fistules 
recto-vaginales peuvent être pathologiques on trauaatlques. Les premières tiennent à des ulcérations de toute sarta oe 
à des tumeurs ramollies, tdles que le cancer, le tubercule, etc. Il n'est guère possible de guérir ces sortes de fistules saas 
faire disparaître la cause qui les a produites. Or nous savons que nous n'avons pas de prise sur le cancer ou sur le tuber- 
cule, de sorte que les fistules qui accompagnent ces productions morbides sont à peu près au-dessus des ressourças de 
l'art. Quant aux fistules qui succèdent aux tumeurs gommeuses ou ulcéreuses primitives, elles peuvent gnérir au moyen 
d'un traitement approprié, et si après ce traitement elles persistaient, il serait opportun de les combattre par l'arivaaeat 
et la suture et au besoin par le débridement. 

Eu égard aux fistules traumstiques, il faut savoir qu'elles sont pour le plus souvent produites pendant raceouchMNBt. 
Déjà par une disposition particulière, certaines femmes sont prédisposée à ces fistules en ce qu'elles ont une claiisa 
d*une minceur extrême; j'ai observé à la Maternité une femme qui oQirait cette disposition à un haut degré. On comprend 
qu'alors la cloison se déchire par le plus petit effort quand la téie arrive sur le plancher périnéal. Mais il Crat le dira, 
rarement la fistule est simple, elle s'accompagne presque toiyours d'une déchirure du périnée et la cloison est alors di« 
visée à une hauteur plus ou moins grande. Dans un cas que j'ai opéré, la cloison était fendue jusqu'à 2 centimètres de la 
lèvre inférieure de l'utérus non descendu. 

On a proposé diverses opérations pour combler ces divisions accidentelles : ainsi l'on a abaissé la cloison ou la partis 
de la cloison qui restait en ouvrant son bord antérieur et en le fixant au sphincter reconstitué, ou bien en fSûsant repré- 
senter tout simplement la commissure périnéale par le bord antérieur de cette cloison abaissée. Ce procédé nous 
parait avoir l'inconvénient grave de Ibrcer à l'abaissement de l'utérus et de ne pas former une cloison contractile en 
avant pour séparer la vulve et l'anus. On a proposé aussi de débrider sur les côtés du périnée et de la fente, et de Aire 
ensuite la suture des deux lèvres préslablement avivées. Diverses causes fbnt échouer cette suture et, entre autres, le 
passage des gai, des matières du rectum et de celles du vagin & travers les pertuis de la suture. Tai eu recours peur ms 
part à un procédé qui m'a donné uu beau succès. Voici comment j'ai prooédé. J'ai d'abord arivé les deux bords de la 
division, puis j'ai séparé sur chacun de ces bords la cloison vaginale de la cloison rectale. J'avais ainsi dédoublé la 
cloison recto-vaginale sur les cètés et sur la cloison qui restait. Alors j'ai fait la suture de la cloison vaginale en la por- 
tant à ma droite, puis j'ai suturé la cloison rectale en la portant à ma gauche. Il en résultait que la cloison rectale pro- 
tégeait la cloison vaginale, et réciproquement que la cloison vaginale protégeait la cloison rectale ; les liquides et lis 
solides ne pouvant plus passer, la réunion fut parlidte. 

Relativement & la direction, à U forme, & la situation, i la structure de l'utérus, nous aurions beaucoup à dln ; nais 
nous nous bornerons à faire remarquer que dans notre planche on peut trouver les rapports précis de cet organe avec 
tous les organes ambiants et particulièrement avec le péritoine ; de sorte que si l'on veut, par exemple, amputer le csl 
soit eu totalité, soit en partie dans une de ses lèvres, on aura Immédiatement une connaissance rigoureuse des poiaCs 
qui sont ou non revêtus par le péritoine. Ces mêmes rapporta nous expliquent aussi pourquoi le poids des viscères et des 
intestins en particulier tend à pousser l'utérus en bas, et pourquoi en soutenant le poids de la masse intestiaais au 
moyen d'une ceinture dite hiyfiogaUrifiÊ$^ on soulage pour ainsi dire l'utéras qui vient alors reprendre sa attnafion aar» 
maie dans la carité pelvienne. 



PLANCHE LXXU. 



BéflMi «sHtalra. 

Paroi afUérieure. 



EXPUGATION. 



A. Goupe de la peau limitant la région. 

B. Coupe du fiucia superficialis. 

C. Goupe de l'aponévrose superflcielle du grand pectoral. 
B. AponéTrose superficielle du muscle deltoïde. 

l/. Fibres musculaires du muscle deltoïde. 

E. Goupe des fibres les plus inférieures du muscle peaucier 

enveloppé par un feuillet aponévrotique, dépendant du 
fiucia superflcialis. 

F. Fibres musculaires stemales du muscle pectoral. 
F*. Goupe des fibres musculaires du grand pectoral. 

F''. Coiqw des fibres musculaires du grand pectoral partant 

de la clavicule. 
F'''. Goupe des fibres musculaires du grand pectoral allant 

s'insérer sur l'humérus. 
F'^''. Aponévrose profonde du muscle grand pectoral. 

G. Coupe du muscle petit pectoral contenu dans une gatne 

aponévrotique. 
C Tendon du muselé petit pectoral. 
G''. Faisceau inférieur et tendon d'insertion du muscle 

petit pectoraL 
C". Tendon d'insertion et faisceau supérieur du muscle 

petit pectoral. 
H. Aponévrose clavi-pectorale située au devant des vaisseaux 

axillatres. 
I. Muscles intercostaux recouverts de leur aponévrose. 
J. Apophyse coracolde. 

K. Tendon d'insertion du muscle coraco-huméral. 
L Tendon d'insertion (|e la courte portion du biceps. 

1. Artère axillalre. 



2. 

3. 

a. 



6. 
7. 
8. 

9. 
10. 
11. 
12. 
12'. 

13. 

14. 

15. 
16. 
17. 

18. 
19. 
20. 

21. 
22. 



Artère thoracique antérieure ou courte. 

Branche de l'artère thoracique antérieure allant se dis- 
tribuer au grand pectoral. 

Branche de l'artère thoracique antérieure allant se dis- 
tribuer au petit pectoral et dans le voisinage de l'apo- 
physe coracoïde. 

Artère thoracique externe ou longue. 

Artère accessoire de la thoracique longue. 

Artère thoracique longue dans la partie inférieure de la 
région. 

Veine axillaire. 

Veines thoraciques antérieures ou pectorales. 

Veine pectorale allant se jeter dans la veine axillaire. 

Veine céphalique. 

Ganglion lymphatique de la partie moyenne de Fais* 
selle. 

Ganglion lymphatique de la partie inférieure de l'ais- 
selle. 

Vaisseau lymphatique afférent des ganglions axillai- 
res. 

Nerf radial. 

Nerf musculo-Ctttané. 

Nerf médian. 

Nerf brachial cutané interne. 

Nerf thoracique antérieur du grand pectoral. 

Nerf thoracique antérieur ou pectoral allant se distri- 
buer au grand pectoral. 

Nerf thoracique antérieur allant au petit pectoral. 

Nerf thoracique antérieur allant se rendre aux faisceaux 
supérieurs du muscle petit pectoral. 



AFPUCATIOICS A LA PATHOLOGIE ET A LA HÉDECIHE OPÉRATOIRE. 



La seule inspection de la paroi antérieure de l'aisselle montre que les plaies superficielles varient suivant qu'elles tra- 
venent le tissu cellulaire sous-cutané, l'aponévrose antérieure du grand pectoral, le grand pectoral lui-même et le petit 
pectoral vers la partie moyenne de la région. Ces plaies, du reste, n'offriront aucun caractère spécial, mais il n'en sera 
plus de même pour celles qui perforent cette paroi de part en part et arrivent jusque dans le creux de l'aisselle ou bien 
dans nntérienr de la poitrine. En effet, ces plaies s'accompagneront souvent de la blessure des veines, des nerfs ou des 
artères qui se trouvent dans cette région ou bien dans la cavité thoracique. La présence des vaisseaux artériels et vei- 
neux asses volumineux (voy. 2, 3, 4, 9, 10) dans cette partie démontre suffisamment que ces plaies seront quelquefois 
compliquées d'hémorrhagie. 

Les inflammations de la paroi antérieure de l'aisselle ne présentent non plus rien de spécial et elles se comportent 
id comme dans toutes les régions du corps. Cependant, il faut le dire^ quelques-unes de ces inflamnuitions viennent 
d« sein, particulièrement chez la femme, et le voisinage du creux de l'aisselle ou de la cavité thoracique leur donne un 
earutère de gravité qu'elles n'ont pas dans d'autres régions. 

Les abcès ne sont point rares dans la paroi antérieure de l'aisselle. On y trouve, en effet, des abcès aigus et des abcès 
chroniques, des abcès idiopathiques et des abcès symptomatiques. Ces derniers peuvent avoir leur poiut de départ dans 
les os du voisinage, tels que les cdtes, le sternum ou la clavicule, ou même de la colonne vertébrale. Chacun de ces abcès 
peut offrir un caractère spécial. Ainsi l'abcès qui vient du sternum sera sous-cutané parce qu'en fusant sur les côtés il 
se trouvera entre la peau et l'aponévrose du grand pectoral qui l'empêche de gagner en profondeur. L'abcès qui vient 
des eètes on de la clavicule, comme celui qui a son origine dans les vertèbres, sera situé sous le grand pectoral, ou le 
eoodoiseot fatalement les plans aponévroliques de la région. Il n'y aurait qu'un abcès de la face superficielle et du bord 
antérieur et superficiel de la clavicule qui pourrait fuser sous la peau. 

Quand on pratique la ligature de l'artère axillaire au-dessous de la clavicule, il est d'usage de faire une incision paral- 
lèle au bord antérieur et à 2 centimètres au-dessous de cet os. Pour découvrir l'artère axillaire, il faut nécessairement 
traverser cette paroi dans toute son épaisseur. Or celte planche montre bien quelle est la stratification des organes des 
parties superficielles aux parties profondes. Ainsi, le bistouri devra inciser : la peau, le tissu cellulaire sous<utané, le 
faseia superflcialis contenant dans son dédoublement les fibres les plus inférieures du peaucier *, l'aponévrose antérieure 
du muscle grand pectoral, les fibres musculaires de ce muscle, l'aponévrose postérieure du grand pectoral qui en se 
dédottbUotengatne le mu«cle petit pectoral. Pour parcourir ce trajet, quelques chirurgiens ont conseillé de faire l'incision 
panllâenent aux fibres du grand pectoral, de passer entre les faisceaux de ce muscle. Ce procédé nous parait d'une 
eiéctttioadtiBeUe, parce que la contraction des faisceaux entre lesquels on passe, gêne beaucoup la manœuvre, déjà dif- 



ficilc à cause de la profondeur de l'artère axiUaire. Noua préférons donc l'incision parallèle à la clavicule, et pour radre 
l'artère moins profonde ou du moins plus accessible, nous conseillons d'écarter le bras du tronc. 

Quelle que soit la voie parcourue, il faut prendre quelques précautions avant d'inciser l'aponévrose postérieure du pec- 
toral appelée quelquefois clavt-pecturale. Cette aponévrose ne doit pas être incisée, si préalablement on n*a pas ôtanch^ 
le sang fourni par les vaisseaux qui sont dans l'épaisseur du muscle que l'on vient de traverser. On peut constater qae cette 
aponévrose est en contact immédiat avec la veine axillaire à laquelle elle donne une gaine fibreuse et qui favorise aioti 
l'accès de l'air dans les veines. Pour prévenir cet accident voici comment je faisais ouvrir cette veine lorsque je faisais mes 
cours de médecine opératoire. Avec une pince fine, mais forte en même temps, je faisais soulever le feuillet fibreaT, et 
quand je constatais la séparation complète entre la veine et l'aponévrose, je faisais pratiquer une petite incision en dedans 
sur ce vaisseau. Par cette ouverture, je faisais introduire une sonde cannelée dans le segment inférieur qai se sépare 
toujours plus facilement que le supérieur de la veine axillaire. J'ouvrais ensuite le segment supérieur. C'est alors que le 
chirurgien découvre le paquet vasoulo-nerveux. Nous avons conservé ces rapports avec la plus grande rigueur. Or, on 
peut voir que la veine se présente la première aux yeux du chirurgien, et cette veine est tellement volumineuse, tellement 
gonflée par l'extirpation, qu'elle cache complètement l'artère. Notons aussi que des veines volumineuses aboutissant à 
celle-ci rendent encore l'opération très-difficile, et rarement l'hémorrhagie pourra être évitée eomplétement. Quand on en 
est arrivé là, il convient de séparer la veine axillaire et de la porter en avant et en bas. Pour cela, on saisit la paroi ei- 
lerne delà veine et i*on sépare ce vaisseau de Tartère avec la sonde cannelée. Quand cette séparation est opérée, oniaisit 
la veine avec un crochet mousse et on la maintient en bas. On se porte alors en arrière et on trouve l*artère qoe l'oa 
charge suivant les règles. Les nerb sont très-saillants et plus en arrière : il arrive sonvent que l'on croit que ces nerfs 
sont l'artère, mais Terreur n'est guèn* commise que par les chirurgiens qui n'ont pas vécu dans les amphithéâlreSi 

Les rapports intimes qui existent entre l'artère et la veine dans ce point expliquent très-facilement la possibilité de h 
formation des anévrysmes artério-veineux que l'on rencontre quelquefois dans cette région. 

Rappelons que les rapports de la veine et de l'artère avec le muscle sous-clavier et la clavieule rendent compte de la 
possibilité d'arrêter le cours du sang dans le membre supérieur quand on abaisse fortement le moigoon de l'épaale. Il 
est évident qu'alors on comprime ces vaisseaux entre la première côte et la face inférieure de la clavicule. 

Eu égard aux luxations scapulo-humérales qui se font dans l'aisselle, on voit facilement que la tète humérale viendra 
soulever cette paroi antérieure, et que plus elle se portera en dedans vers la ligne médiane, plus elle soulèvers celte para 
à cause de la courbe que décrit la paroi thoracique dans cette région. Il est inutile, à notre avis, d'insister sur la posii- 
bilité d'une blessure des organes thoraciques lorsque la paroi antérieure de l'aisselle a été traversée. 

Eu égard aux lésions organiques de l'aisselle, on peut constater que ces lésions en général, sous forme de tomenn, 
telles que encéphaloïdes, adénites, etc., se porteront plus du eôté de la paroi inférieure de l'aisselle que du cété de cette 
paroi qui est non-seulement épaissi, mais encore constitué par des tissus fibreux. 



PLANCHE LXXIII. 



Crmix de Vaiuélle* 



EYPLiaTION. 



A. Coupe de la peau limitant la régioo. 

B. Coupe du fascia tuperficiaUs. 

G. Coupe du tissu cellulo-p^isseux soua-cutané, dépendance 
du fascia superficialia. 

D. AponéYTOse antérieure du grand pectoral. 

D'. Apooévrose profirade ou postérieure du grand pectoral 

formée par la réflexion de l'aponévrose superflcielle 

du même muscle. 
f/'.Apooévrofe du muscle grand dorsal se continuant avec 

Taponévrose du muscle grand pectoral vers sa partie 

la plus inieme. 

E. Fibres musculaires du grand pectoral renfermées dans 

leur gaine aponévrotique et formant le bord inférieur 
et antérieur du creux de l'aisselle. 
E'. Aponévroae ou gatne du grand pectoral se continuant 

avec Taponévrose du bras. 
E". Feuillet aponévrotique résultant de Tunion des aponé> 
vroees du grand pectoral, du petit pectoral et du mus- 
cle coraco-bracchial, et constituant en arriére le bord 
inférieur du ligament suspenseur de l'aisselle. 
E'". Aponévrose du bras fonnant la gaine des vaisseaux 
axillaires k la partie la plus déclive de la région. 

F. Bord externe et inférieur du muscle petit pectoral. 

G. Fibres musculaires du muscle grand dorsal constituant 

le bord postérieur du creux de l'aisselle. 

H. Portion la plus interne du muscle grand rond constituant 
en haut le bord postérieur du creux de l'aisselle. 

1. Muscle coraco-brachial contenu dans sa gaine aponé- 
vrotique, 

J.J. Faisceaux antérieun du muscle grand dentelé. 

1. Artère axillaire. 



2. Artère scapulaire inférieure. 

3. Branche de l'artère scapulaire inférieure. 
A. Artère tboracique interne ou longue. 

5. Branche de l'artère tboracique externe. 

6. Artère tboracique externe ou longue avant sa terminai- 

son en deux branches. 

7. Artère circonflexe. 

8. Veine tboracique antérieure se déversant dans la veine 

axillaire. 

9. Coupe de la veine axillaire. 

10. Veine tboracique longue ou externe. 

11. Veine tboracique antérieure coupée. 

12. Ganglion lymphatique de l'aisselle recevant les vaisseaux 

lymphatiques profonds du membre supérieur. 

13. Ganglion lymphatique recevant les vaisseaux lympha- 

tiques delà région tboracique antérieure. 
lA. Autre ganglion lymphatique recevant les vaisseaux lym- 
phatiques de la région tboracique antérieure. 

15. Tronc nerveux du plexus brachial donnant naissance 

au nerf musculo-cutané et au nerf médian. 

16. Nerf radial. 

17. Nerf accessoire du nerf brachial cutané interne. 

18. Anastomose du nerf intercostal avec le nerf brachial 

cutané interne. 

19. Branche récurrente du quatrième nerf intercostal. 
30. Nerf tboracique externe. 

21. Nerf brachial cutané interne. 

22. NerfcubiUl. 

23. Branche nerveuse du muscle sous-scapulaire. 

24. Brancbe du plexus brachial formant l'origine du nerf 

médian et formant en avant de l'artère axillaire une 
sorte de gatne nerveuse. 



APPLICATIOHS A LA PATHOLOGIE £T A LA VÉDCCDIE OPÉAATOIKE. 



En ce qui eoncerne cette région, il faut établir deux plans : l'un superAciel, l'autre profond. Dans le plan superflciel , 
compris entre la peau et les organes contenus dans l'aisselle, oa trouve les mêmes lésions, les mêmes maladies que dans 
tout le reste du corps. Nous ferons remarquer seulement ce qu'il y a ici de spécial. Ainsi, dans l'épaisseur de la peau et 
dans le tissu sous-cutané, M Ch. Robin a mentionné l'existence de glandes spéciales qui sécrètent une matière alcaline qui 
nwgit le» vêtements lorsqu'elle est abondante. Ces glandes, en s'enflammant, donnent naissance à des abcès qui par leur 
forme arrondie ont mérité le nom à*<tbcèt tuléreux (Yelpeau). En s'hypertropbiant, elles forment des tumeurs asces volu- 
mineuses. M. Velpeau {Gazette des hôpitaux^ 16 juillet 186A) vient d'en faire connaître un exemple remarquable. Ces 
abeès font promptement saillie du cêté de la peau parce qu'ils trouvent au-dessous d'eux l'aponévrose qui forme le creu5 
axillaire et qui résiste beaucoup. 

Eu égard aux organes profonds du creux de l'aisselle, nous trouvons de nombreuses applications à la pathologie et A la 
médecine opératoire. 

Les lésions physiques de ces organes, telles que contusions, plaies, arrachements, sont assez fréquentes. Pour no parler 
que des plaies, il faut faire la remarque que si ces organes sont protégés en arrière, en haut et en dehors par les os de 
la région, ils sont cependant accessibles par la paroi antérieure de l'aisselle, ainsi que nous l'avons déjà établi. La con- 
nexité qui existe entre les vaisseaux et les ncrfii dont le nombre est considérable, explique bien toute la gravité des plaies 
de cette région. Cette gravité se dévoile d'abord le plus souvent par l'écoulement sanguin provenant soit des artères, soit 
des veines. Les troncs qui peuvent être blessés sont la veine et l'artère axillaire. La veine surtout, se trouvant sur un plan 
antérieur, est plus souvent atteinte que l'artère. Les vaisseaux secondaires sont aussi quelquefois lésés et peuvent donner 
lieu à une bémonhagie grave. 

Le creux de l'aisselle est profond, anfractueux, il n'est point rare de voir que des corps étrangers s'y logent et y 
soient méconnus. 

Les suppurations profondes de l'aisselle sont assez fréquentes à la suite des adénites. Dans ces cas, il s'établit un abcès 
dont l'ouverture spontanée offre des variétés assez curieuses. Ainsi, le pus étant retenu par l'aponévrose q'^i forme le 
creux de l'aisselle en bas, est arrêté dans sa marche de ce cêté ; il commence donc par soulever en masse tout le plan- 
cher axillaire et finit tôt ou tard par se frayer une issue à la surface do la région. Mais il n'est point rare de voir que ce 
pus se fraye une route du cêté de la poitrine. Enfin, retenu en bas par le plancher do l'aisselle, contenu en avant par la 
parai antérieure de Taisselle et en arrière par le scapulum, les muscles grand dorsal et grand rond, ainsi que par l'ar» 



ticulation scapulo-humérale, le pus trouve un passage facile du cdté de la poitrioe, c'est-ànlire qu'il perfore la par^i 
interne de cette cavité axillaire dont la forme est celle d'une pyramide. Il suffit, en effet, de regarder celte paroi sur b 
planche LXXIII pour s'expliquer cette issue. Celte paroi est constituée par des muscles larges, peu épais, et disposés ta 
faisceaux comme le grand dentelé. On peut constater aussi que des nerfs sortent de cette paroi et trarersent l'aissf !lf ; 
que des vaisseaux nombreux sortent ou entrent dans cette paroi. Ce sont là autant de conducteurs du pas dans l'inté- 
rieur de la poitrine. Inutile de faire comprendre tout le danger de ces abcès et surlout l'importance extrême qu'il ▼ a de 
les ouvrir promptement au moyen d'une incision méthodique. En pratiquant cette opération, 11 confient de faire pbcer 
le membre supérieur dans la position que nous lui avons donnée sur notre planche. On portera le bbtonri ^ers U 
partie déclive de la région. Cette manière de procéder permet d'éviter à coup sûr la blessure des organes imporiaol5 
contenus dans l'aisselle. 

Communiquant en haut avec le creux sous-claviculaire, en rapport avec des os nombreux et avec ane articutalioa, cette 
cavité axillaire est le rendez-vous de collections purulentes symptomaliques diverses par leur origine et dont la nature 
sera variable ; mais nous n'avons pas à nous arrêter davantage sur ces collections qui en général se comporteront comme 
les abcès dont nous venons de parler. Toutefois on en verra quelques-unes s'ouvrir spontanément sur la paroi anté- 
rieure de l'aisselle . Ce fait vient de se présenter à notre observation chez un malade de notre service a l'hêpital Saint- 
Antoine et qui est aflecté d'une scapulalgie. Les abcès froids, ceux qui succèdent à la suppuration et à la fonte des ganglioDs 
si nombreux qui sont le siège de tubercules ou de cancer, ou même qui ont été altérés consécutivement à des piqûres 
virulentes, donnent souvent lieu à des fistules dont la cicatrisation est très-longue. Ce fait s'explique encore non-seolenieat 
par la nature de ces affections, mais encore par la longueur du trajet que le pus doit parcourir et les anfractoosités 
elles-mêmes de ce trajet. 

Le voisinage de l'articulation scapulo-humérale, les contusions qu'elle peut subir dans les mouTements forcés de cette 
articulation sur laquelle elle s'applique immédiatement, la brièveté de son trajet, et en outre sa tension et son défaut de 
courbure, son exposition en avant où elle ne rencontre pas une protection très-efficace, sont autant de causes qui expli- 
quent les bleisures de l'artère axillaire, blessures souvent mortelles à cause du volume des vaisseaux et dont la guérisoo 
ne peut guère avoir lieu sans production d'une des nombreus^es variétés d'anévrysmes. Quand cette affedim existe, on 
comprend qu'on ne puisse avoir recours qu'à la ligature de l'artère sous-clavière en dehors des scalènes. 

Les lésions organiques, telles que les adénomes, le cancer, les kystes^ ne sont point rares dans le creux axOlaire. On 
doit placer les altérations des ganglions comme les plus fréquentes parce que ces altérations sont consécutives sux affec- 
tions de la mamelle. Quand celle-ci est cancéreuse, les ganglions axillaires sont promptement atteints. Lorsqu'ils sont 
trop volumineux et nombreux, ils constituent une contre-indication à l'opération. Le chirurgien doit s'appliquer, avant 
l'opération, à déterminer s'ils sont simplement engorgés ou réellement cancéreux. Or il n'est paa toi^oors bien facile 
de se prononcer catégoriquement à cet égard. Quelquefois il y a une véritable continuité entre l'altération on la tamevr 
de la mamelle et celle de l'aisselle constituée par les ganglions indurés et augmentés de volume. La même incisioo pro- 
longée jusque dans l'aisselle peut servir alors à l'ablation de ces ganglions altérés. Pour les extraire, il ne but pas ein- 
ployer le bistouri qui, en coupant les vaisseaux, produit infailliblement l'hémorrhagie, 11 est préférable de leséôucléer, 
de les arracher avec les doigts ; on évite ainsi un accident toujours redoutable. 

En ce qui concerne les opérations, il nous reste peu à dire après avoir parlé de l'ouverture des abcès etde rénueléatieo 
des ganglions. Quand on veut lier l'artère axillaire dans le creux de l'aisselle, on doit écarter le bras du tronc pour déve- 
lopper la région. On divise alors la région en trois tiers, et à l'union du premier avec le second, suivant le trajet de l'ar- 
tère, on fait une incision convenable, on traverse successivement la peau, le fiascia, l'aponévrose que l'on coupe efi 
dédolant. On abaisse ensuite un peu la veine et l'on découvre l'artère, que l'on charge avec précaution d'arrière eo avant 
sur la sonde cannelée. 



PLANCHE LXXIV. 

WLégImm MApolo-liaaiénae. 



EXPLICATION. 



A. Coupe de la peau Kmitant la région. 

B. Coupe da fascia saperficialis et du tissu cellulaire sous- 

cttlaaé. 

C. Aponévrose du deltoïde. 

D. Fibres musculaires dn muscle deltoïde. 

D'. Coupe des fibres musculaires du muscle deltoïde. 

£. Tendon d'insertion du muscle sous-épineux et du petit rond 

F. Aponévrose sous-deltoïdienne sépsrant le muscle deltoïde 

des muscles sous-épineux et petit rond. 

G. Apophjse coraeoîde où Ton voit les insertions des liga- 

ments acromio-coracoïdiens et coraco-buméral. 



H. Ligament coraco-huméral. 

1. Tôte humérale vue à travers une fente de la capsule 

scapulo-humérale . 
J. Capsule scapulo-humérale. 
K. Bourse séreuse sous-deltoïdienne ouverte et s'étendant 

en haut sous la voûte acromio-coracoîdienne. 

i . Artère circonflexe humérale. 

2. Veine circonflexe humérale. 

3. Nerf circonflexe avec les branches terminales. 



APPLICATION A LA PATHOLOGIE ET A LA HéDECIHB OPÉSATOIRE. 



Les plaies du moignon de l'épaule sont peu dangereuses quand elles sont superficielles. Profondes, elles peuvent atteindre 
l'articulation scapulo-hUmérale, Thumérus ou le scapulum, voire môme les vaisseaux et nerfs circonflexes, de là une gra- 
vité toute spéciale. Les projectiles lancés par la poudre à canon, tels que balles, boulets, éclats d'obus, sont souvent la 
cause de ces désordres, parce que le moignon de l'épaule fait une saillie assez grande qui se trouve précisément au niveau 
du canon du fusil pendant sa décharge. Ces blessures offrent ici un degré de gravité de plus parce que les corps étran- 
gers, les esquilles, le sang, le pus et la sanie recouverts par la couche épaisse de la peau et du deltoïde, ne trouvent 
pas facilement une issue en dehors, et exigent des ouvertures très-grandes et des contre- ouvertures très-fréquentes. 

Précisément i caute de sa saillie, le moignon de l'épaule est exposé à des contusions dont l'effet peut rester local ou 
se porter plus loin. Quand la contusion a lieu au moment où le bras est fortement rapproché du tronc, l'articulation est 
plus facilement atteinte ; tandis qu'au contraire ce sont les os qui forment la voûte acromîale qui reçoivent le choc et le 
transmettent & la clavicule qui se rompt, si la force est assez considérable. Si la contusion est locale, elle se portera, soit 
lur le deltoïde, soit sur l'articulation, soit mémo sur les nerfs et les vaisseaux du deltoïde, c'est-à-dire sur les nerfs et 
les vaisseaux circonflexes. Dans ces circonstances, on voit se déclarer une arthrite, une paralysie du deltoïde ou bien 
encore un épanchement sanguin sous-deltoïdien. La bourse séreuse sous-deltoïdienne, qui présente des variétés que nous 
avons décrites, est elle-même quelquefois le siège d'un épanchement séreux ou sanguinolent à la suite des contusions ; sa 
situation explique bien ces altérations. Placés sous le deltoïde, les épanchements sanguins sont souvent méconnus, et à 
cause de l'épaisseur du deltoïde qui les cache, ils ne dévoilent leur présence que tardivement par une teinte ecchy- 
mottque qui se montre en arrière du moignon de l'épaule vers la partie la plus déclive du creux de l'aisselle. Quand ils 
sont volumineux et ainsi méconnus, ces épanchements sanguins persistent longtemps, s'accroissent même comme des 
tumeurs de mauvaise nature, on les prend pour telles et l'on pratique à tort des opérations graves qui auraient pu être 
évitées si l'on avait connu la véritable nature de l'affection. 

Qumqae profondément située, la partie supérieure de l'humérus n'en est pss moins exposée aux fractures directes ou 
indirectes. Ces fiactures siègent, tantôt sur le col anatomique, tantôt sur le col chirurgical. Celles-ci sont plus communes 
et s'accompagnent d'un déplacement que l'inspection de la région explique tout de suite. En effet, le fragment inférieur 
est porté en dedans et en haut, c'est-à-dire dans le creux axillaire, par le muscle grand pectoral. Le fragment supérieur, 
au contraire, reste immobile, contenu par des forces qui se neutralisent. On reconnaîtra donc ces fractures à la crépita* 
tion, k la saillie que les doigts perçoivent dans le creux de l'aisselle. Pour opérer la réduction, il faudra porter le coude 
en avant du tronc et un peu en haut et le maintenir dans cette position par un bandage approprié. 

Les déplacements de la tête de l'humérus dans les luxations en dedans peuvent se faire à divers degrés. Ainsi, dans 
le preaiîer degré, la tête humérale vient se placer sous l'apophyse coraeoîde, c'est la luxation sous-coraccïdienne. Dans 
un degré plus avancé, la tète se place en dedans de l'apophyse coraeoîde, c'est alors une luxation inlra-coracoïdienne. 
On a discuté pour savoir si dans la luxation sous-coracoïdienne, il y avait raccourcissement ou allongement du membre : 
il suflU de regarder la situation de l'apophyse coraeoîde par rapport à la cavité glénoïde pour se convaincre que la tête 
humérale se logeant sous l'apophyse, il y aura plutôt allongement que raccourcissement. Mais cet allongement ne peut 
être que très-foible à cause de l'interposition des parties molles et de l'inclinaison des surfaces articulaires les unes sur 
les autres. Et maintenant ne suifit-il pas de voir les rapports que le nerf circonflexe contracte avec le col chirurgical de 
l'humérua, pour comprendre que ce nerf peut être contusionné et même complètement divisé? En effet, les irrégularités 
des deux fragments qui agissent alors comme corps déchirants rendent ces blessures très-fréquentes. Quand le deltoïde est 
ainsi paralysé, il peut s'atrophier à un degré plus ou moins grand dans la totalité ou une partie de ses faisceaux, et alors 
on senties surfaces osseuses comme si elles étaient situées sous la peau. 11 y a plus: quelquefois cette atrophie est telle 
que les os font saillie sous la peau, et si dans ce cas le chirurgien n'y prend garde, il regarde ces saillies comme le 
résoUal d'une fracture mal consolidée. 

Disons un mot des lésions organiques du moignon de l'épaule. Elles sont assez fréquentes et on les voit siéger, tantôt 
dans la peau, le tissu cellulo-graîsseux sous-cutané, ou le muscle deltoïde, tantôt plus profondément dans l'articulation 
on les os de la région. Les premières consistent dans des kystes, des lipomes, des cancers. Les lipomes sont asses fré- 
quents sur le moignon de l'épaule, j en ai enlevé un récemment qui avait le volume d'une tête de fœtus. Le muscle del- 
toïde est assez facilement atteint d'atrophie, soit à la suite de contusion ou de rhumatisme. Les lésions organiques super- 
ficielles sont distinguées par un caractère assez remarquable qui, en le suivant, si la lésion vient des os ou du tendon du 
biceps qui traverse l'articulation, forme un obstacle au développement de la tumeur, et alors on voit que celle-ci est bibbée 



et que le sillon de séparation est précisément sur le tnjet de la longue portion du biceps. Nous avons pu, dus no c», 
annoncer que le siège de rencéphaloïde était dans riiumérus par Tinterprétation de ce seul caractère. 

Parmi les lésions organiques qui envahissent les organes profonds, parlons de la scapulalgie. Celte affeeiion, qû ert 
causée tantôt par une arthrite, tantôt par une ostéite, une carie ou une nécrose des divers os qui entrent dani l'irticD- 
lation ou qui en sont voisins, donne souvent lieu à des abcès consécutifs dont la marche et la progression fers U peia 
s'expliquent facilement par l'inspection seule des organes qui entrent dans la structure de la région. Ainsi le pas fiuen. 
tantôt sous le grand pectoral en avant, tantôt sous le deltoïde en bas et en dehors, tantôt en arrière dans la filoe des 
muscles sous-épineux et sus-épineux. Le siège précis de la suppuration donnera lieu à telle ou telle progressioo. Aioa 
que le petit trochanler soit malade, il n'y aura pas d*autre marche que vers le deltoïde ; que le grand troehinUr loii 
affecté, on verra le pus fuser vers la paroi postérieure de l'aisselle ou sous le deltoïde } que la cavité glénolda os Tipo- 
physe coracoïde soit affectée, le pus se collectionnera dans Taisselle. Si chacune de ces parties est malade, le pis fosen 
dans toutes ces directions : c'est ce qui se présente en ce moment chez un malade de mon service à l'hépitil Saisi- 
Antoine. La profondeur de la lésion, le siège multiple du mal, le danger de l'opération constituent autant de difflculiés ei 
de contre-indications pour pratiquer la résection dans cette affection dont la durée est toujours considérable. Quoi qu'il en 
soit, si le mal était circonscrit, si la lésion était superficielle, on serait en droit de faire la résection de eette arUcsialion. 
Divers procédés ont été employés pour l'exécuter, nous renvoyons pour leur deseription à la thèse de M. Beavi iatiUilée : 
Do la scapulalgiô ot de la résection ecapulehumérale» Paris, 1860. 



PLANCHE LXXV. 

RéstoM hoinérMle •« krachlale. 

Face inlene. 



EXPLICATION. 



A Coupe de la peau limitant la région. 

h. Coupe du fascia auperficialia et du tissu cellule- graisseux 

août- cutané. 
C, Aponévrose superficielle ou d'enveloppe de la région hu- 

mèrale. 

C. Feuillet profond do fascia superflcialis formant une gaine 

spéciale pour les veines superficielles à la partie infé- 
rieure de la région. 
OK Arcade fibreuse donnant passage à la veine médiane qui 
de superficielle devient sous-aponévrotique. 

D. Muscle, biceps ou muscle satellite de Tartère liumérale. 

E. Fibres internes du muscle brachial antérieur. 

F. Fibres inférieures du muscle coraco -humerai. 

G. Fibres de la portion interne du muscle triceps humerai. 

1 . Artère humérale. 

2. Branches musculaires fournies par Tartère humérale et 

allant au biceps. 

3. Branche musculaire de Tarière humérale et allant au 

brachial antérieur. 



à. Veine humérale interne. 

5. Veine humérale externe. 

6. Veine basilique avant son passage à travers l'arcade de 

l'aponévrose humérale. 
6'. Veine basilique dans son trajet sous-aponévrotique. 
6'^ Veine anastomolique entre la veine humérale interne et 

la veine basilique. 

7. Veine profonde allant se jeter dans la veine humérale 

interne. 
V, Veine musculaire allant se jeter dans la veine humérale 

externe. 
7". Autre veine musculaire venant du brachial antérieur 

pour se rendre dans la veine humérale externe. 

8. Nerf médian. 

9. Nerf musculo-cutané. 

10. Nerf cubital dans son rapport avec la veine basilique. 

11. Nerf brachial cutané interne. 

1 2. Nerf accessoire du brachial cutané interne. 

1 3. Nerf cubital dans la partie inférieure de la région. 



APPLICATIONS A LA PATHOLGOIE ET A LA MÉDECINE OPÉRATOIBE. 

Les plaies de la face interne du bras sont très-dangereuses quand elles sont profondes parce qu'elles peuvent atteindre 
les Taisseaux et nerfs qui parcourent cette région. H est vrai que ces organes d'une importance extrême sont protégés 
contre les violences extérieures par leur situation sur le côté interne du bras, de sorte que l'humérus doit être brisé pour 
qu'un coup ou un projectile puisse atteindre ces organes. Un coup qui serait porté directement d'avant en arrière quand 
le bras est rapproché du tronc, ne pourrait non plus blesser ces vaisseaux et les nerfs sans couper le bord interne du 
muscle biceps. Néanmoins ces organes sont susceptibles d'être lésés, non-seulement dans les conditions extrêmes dont 
nous venons de parler, mais encore directement par un coup porté sur la face interne du bras quand le membre supé- 
rieur est éloigné du tronc et dans l'abduction. 

Quand l'artère humérale est blessée à sa partie moyenne, l'hémorrhagie s'arrêtera assez facilement parce que la com- 
pression de cette artère sur l'humérus avec le doigt ou avec le compresseur se fait facilement, attendu que l'artère et 
rbumérus sont en rapport asses intime. Le rapport du nerf médian avec l'artère au niveau de la partie moyenne du bras, 
soit que le nerf médian passe en avant, soit qu'il passe en arriére de cette artère, indique blbn qu'il faut éviter de faire 
porter la compression dans ce point parce que son effet se produirait à la fois sur l'artère et sur le nerf, et qu'il en résul- 
terait évidemment une douleur si vive, qu'il faudrait bientôt la suspendre. En haut de la région, le même inconvénient 
n'existe pas ; on y peut, en effet, comprimer isolément ces deux organes. 11 en est de même en bas de la région. Dans 
ces deux points, il suffit de voir la situation respective du nerf par rapport à l'artère pour comprendre quo la compres- 
sion doit être portée un peu plus en arrière, tandis qu'en bas elle sera avantageusement portée en avant, c'est-à-dire 
plus près du bord interne du biceps. 

Si la ligature de cette artère à sa partie moyenne n'offre pas de difficultés et présente le plus souvent de grandes 
chances de guérison, il faut cependant que nous expliquions pourquoi le succès ne suit pas toujours une opération en 
apparence si simple. Cela tient à trois causes qui sont : la bifurcation prématurée de l'artère humérale, le développement 
exagéré de la collatérale interne, et la multiplicité des branches fournies par l'artère humérale pendant son trajet. Rien 
n'est plus fréquent que de voir l'artère humérale se bifurquer à toutes les hauteurs, mais même dans le creux de l'ais- 
selle, avec égalité des doux branches ou bien avec prédominance de l'une d'elles. Qu'arrive-t-il alors si l'on pratique la 
ligature de l'artère humérale ? On suit les règles indiquées, on arrive sur un tronc artériel, on le lie et, soit par les ana- 
stomoses, soit parce que le tronc lié n'est pas celui qui donne du sang au-dessous, l'hémorrhagie ne s'arrête point. Instruit 
par cette observation, le chirurgien doit toujours s'assurer s'il n'y a pas dans la gatne un second tronc, et si, après la 
première ligature le sang continuail à couler, il ne devrait pas hésiter à lier ce vaisseau accessoire ou quelquefois principal. 
La seconde cause de la persistance de l'hémorrhagie ou plutôt de l'insuffisance d'une ligature d'une seule artère, quand 
il s'agit d'un anévrysme du pli du coude, lient à l'existence d'une sorte d'artère collatérale Interne qui, se détachant de 
l'artère humérale et quelquefois de l'axillaire, sort de la gaine nervoso-vasculaire, accompagne le bord interne du muscle 
brachial antérieur et, fournissant quelques branches à ce muscle, se jette à plein canal dans le tronc de l'humérale, un peu 
au-dessus de sa division en radiale et cubitale. Liez, dans ce cas, l'artère humérale à sa partie moyenne et le sang ne 
sera pas arrêté et l'anévrysme continuera ses pulsations. Est- il possible de prévoir cette circonstance? Oui, en exerçant 
la compression sur l'artère humérale. Mais je ne pense pas que le chirurgien soit autorisé à aller à la recherche de cette 
artère pour en pratiquer la ligature. Voilà donc une cause sérieuse d'insuccès et qui obligera quelquefois encore le chi- 
rurgien à renoncer à un moyen simple, souvent efilcacc, pour recourir à des moyens plus radicaux, tels que, par exem- 
ple, l'ouverture du sac s'il s'agit d'un anévrysme, et à la ligature des deux bouts artériels quand il s'agit d'une blessure 
d'srtère. C'est même ce qu'il faut faire tout de suite quand cela est possible. 



Enfin, il existe une troisième cause qui 8*ajoute aux précédentes, mais qui cepend^mt n*agit que dans les hémorriU' 
gies secondaires. La multiplicité des branches artérielles musculaires fournies par l'huniérale dans tout son parcourt, 
rend difficile la formation du caillot obturateur dans les deux bouts, et les anastomoses des récurrentes radiale et cobi- 
tale pouvant amener par le bout inférieur autant de sang qu'il en arrive par le bout supérieur, il y a ici autant de cniote 
pour rhémorrhagie du bout inférieur que pour le bout supérieur. Or cette condition de danger ne se trouve aussi puii- 
santo que dans cette région. 

Après avoir si longuement parlé sur Tarière humérale, nous n'avons qu*à exposer succinctement les procédés opéra- 
toires qui servent à la lier. La ligature de ce vaisseau peut se faire dans tous les points de son étendue. Dans les amphi- 
théâtres, pour la facilité de l'étude et de la manœuvre opératoire, on a l'habitude de faire pratiquer cette opération daos 
trois points du trajet de l'artère : en haut de la région, à la partie moyenne et en bas. 

En haut, sur le point où se trouve le tiret 1, l'artère humérale se lie facilement et plus facilement que dans raisselle. 
L'incision à la peau sera faite sur le trajet d'une ligne fictive qui, partant de la réunion du tiers antérieur avec les deui 
tiers postérieurs de l'aisselle, arriverait au milieu du pli du coude en suivant la face interne du bras. Cette incision ne 
risque d'intéresser aucun organe important ; quand on arrive sur l'aponévrose brachiale, on l'incise en dédolant et Ton 
cherche le bord interne du muscle coraco-brachial qui est ici le satellite de Tarière. On' chargera indtiTéremmeot en 
dedans ou en dehors parce que l'artère est accompagnée par deux veines également volumineuses. 

A la partie moyenne^ la ligature de Tartère humérale n'offre aucune difficulté, si Ton veut chercher le bord interne do 
muscle biceps. On voit le muscle à travers son aponévrose; on incise celle-ci et quand le muscle est à découvert, on 
aide avec un crochet mousse le porte un peu en dehors. On voit alors la gaine vasculo-nerveuse^ on Touvre en dédolant. 
Si le nerf est au devant de Tartère, on Técarte un peu et Ton charge. Si le nerf est en arrière de Tartère, il faut avoir soin 
de ne pas le comprendre dans la ligature parce que le contact entre les deux organes est très-intime. 

En bas de la région, cette ligature est encore très-facile parce que Tartère est plus superficielle, moins couverte par le 
bord interne du biceps. Ici le nerf médian est tout à fait en dedans du vaisseau à lier, et le seul point de repère est le 
bord interne du biceps, à la condition, toutefois, ^e se porter un peu en dedans de ce muscle. L'ouverture de la gaine 
artérielle n'offre aucun danger. En chargeant Tartère, on évitera de blesser les deux veines qui Taccompagneot. 



PLÂISGHE LXXVI. 



FicuftS 1. — Wiégèmm kwMèmle •■ fcwirlilale. 

Face externe- 



EXPLIGATIOM. 



A. Coape de la peaa limitant la région. 

B. Coupe du (aacia superflcialis et du tissu cellule -graisseux 

sous-cutané. 

C. Coupe du feuillet profond du fiiKia superftcialis. 

D. ipooéTTose brachiale recouvrant le deltoïde. 

E. iponérroaa humérale recouvrant le muscle biceps. 

F. Aponévrose humérale recouvrant le muscle triceps bra- 

chial. 

C. Aponévrose humérale recouvrant le muscle brachial. 

H. Dédoublement de l'aponévrose humérale formant une sr- 
cade fibreuse qui donne passage à des vaisseaux et i 
desnerfii. 

I. Coorte portion du biceps. 

I'. Longue portion du biceps. 

J. RortioD externe du muscle triceps brachial. 

I. Portion inférieure du muscle deltoïde allant se réunir à 
un tendon d'insertion sur l'humérus et se continuant 
avec quelques fiisceaux du muscle brachial anté- 
rieur. 

L. Corps du mnade brachial antérieur. 



2. Branche artérielle superficielle fournie par la collatérale 

externe. 

3. Rameaux artériels superficiels do l'artère circonflexe. 
A. Branche anastomotique entre Tarière collatérale externe 

et la récurrente radisle antérieure. 

5. Artère superficielle venant de l'artère humérale et allant 

se distribuer à la partie inférieure du deltoïde. 

6. Veine céphalique. 

7. Anastomose de la veine céphalique avec la veine colla- 

térale externe. 

8. Tronc de la veine collatérale externe. 

9. Rameau veineux sortant du muscle triceps et se jetant 

dans la veine collatérale externe. 

10. Rameau veineux allant se rendre dans la veine circon- 

flexe. 

11. Veine céphalique dans le sillon qui sépare le muscle 

biceps du muscle deltoïde. 

12. Tronc du nerf radial. 

13. Rameau superficiel et cutané du nerf radial. 

lA. Deuxième rameau superficiel ou cutané du nerf radial. 

15. Branche superficielle ou cutanée du nerf circonflexe. 

16. Rameau superficiel ou cutané du nerf musculo-cutané. 



1. Braoehe collatérale externe de l'artère humérale. 

APPUCATIOMS k LÀ P4TB0L0CIS ET A Là MÉDEaBB OPÉBATOIRB. 

La face externe de la région du bras est moins féconde en applications à la pathologie et è la médecine opératoire que 
la lace interne de la même région. Les lésions de cette région y sont néanmoins fréquentes parce que dans les chutes, ou 
bien dans les violences reçues, c'est sur ce point plus exposé que les autres que l'action vulnérante porte ses efTets. Si la 
plaie est superficielle, il n'y aura rien de spécial ; mais il n'en sera plus de même si la plaie est profonde et siège vers le 
tiers intérieur et moyen de la région, parce que li l'artère collatérale externe et le nerf radial peuvent être blessés. Les 
plaies de l'artère collatérale externe sont peu dangereuses, parce que l'artère, on le voit, est très-petite, et surtout parce 
que l'éconlement sanguin peut être facilement arrêté au moyen de la compression du vaisseau sur l'humérus. 

Les lésions vitales n'offrent ici rien de particulier, de sorte que nous n'avons rien à en dire. Nous ferons seulement une 
simple reourque, c'est que le nerf radial, par son passage dans la gouttière à laquelle il donne son nom, par son voisi- 
nage autour de l'os qu'il contourne, par sa situation peu éloignée de la peau, et enfin, il faut le dire, par une sorte de pré- 
disposition spéciale, est souvent affecté dans les maladies locales et dsns quelques maladies générales ; de 1& une para- 
lysie pins ou moins complète i la suite de violences extérieures ou d'intoxication saturnine, par exemple. Ce lAcheux pri- 
vil^ est pour ainsi dire racheté par la facilité que l'on a de pouvoir électriser ce nerf à sa sortie de la gouttière 
radiale. 

Les aSéctions organiques de la région ont presque toujours leur point de départ dans l'humérus qui peut être affecté 
de carie, de nécrose, de cancer, de kystes. Les kystes de l'humérus ne sont point rares ; Dupuytren avait appelé son 
attention sur eux. J'ai moi-même, pendant mon prosectorat à Clamart, trouvé un humérus qui renfermait un kyste séreux 
du volume d'un œuf de poule. Il avait tellement aminci les parois de l'os que le moindre effort fut suffisant pour produire 
une fracture. / 

La région humérale comprend dans ses limites la totalité de la diaphyse de l'humérus. Or cette diaphyse est susceptible 
de se fracturer dans tous les pointa de son étendue. Ces fractures peuvent être transversales, obliques, simples ou com- 
pliquées, avoir lieu par. contre-coup lorsque les causes agissent sur les deux extrémités de l'os, ou bien, comme cela se 
voit ordinairement, être directes, c'est-à-dire dépendre de violences qui ont porté immédiatement sur le lieu affecté. La 
contraction musculaire peut à elle seule fracturer l'humérus. J'ai moi-même traité un jeune étudiant qui, s'amusant avec 
un de ses camarades i se détendre l'avant-bras sur une table» résista tellement que l'humérus se fractura sous l'ia- 
flaenee de la force développée par son adversaire. 

L'examen des muscles de la région est bien propre à donner la cause du déplacement des fragments de rhumérus. 
Ainsi quand ces fractures seront transversales et situées vers la partie moyenne du corps, au-dessous de l'insertion del- 
toidienne, il n'y aura que peu de déplacement, vu que les muscles brachial antérieur et triceps, ainsi que les aponévroses 
iotermusculaires interne et externe maintiennent les fragments en rapport. 

Lorsque ces fractures siègent au-dessus du V deltoïdien, le fragment inférieur tiré en haut et en dehors par le deltoïde 
vient chevaucher au côté externe du fragment supérieur qui est tiré en bas et en dedans par les muscles grand dorsal et 
grand pectoral. Si elles ont lieu vers la partie inférieure de l'os, les fragments n'éprouvent qu'un léger déplacement à 
csuse des muscles triceps et brachial antérieur qui maintiennent les fragments dans un contact parfait. 

Quand la fracture est oblique, et, il faut le dire, c'est le cas le plus fréquent, le déplacement sera un peu plus prononcé. 
Dans ce cas, le fragment inférieur est toujours porté en haut par l'action des muscles, et suivant leur puissance le chevau- 
chement est plus ou moins prononcé. 



Il est peu d'oft qui soit plus sujet au défaut de consoUdatiçu que rhumérus. La cause de ce Acbeox priviléfe tîeai laa» 
doute à ce que cet os est très-mobile et possède en mime temps un périoste peu épais. 



Figure 2. — Coupe da bras veni la partie aioyeoBe. 



EXPLICATION. 



A. Coupe de la peau. 

B. Coupe du fascia superfîcialis et du tissu cellulo-f^raisseux 

sous -cutané. 

C. Coupe de l'aponévrose superficielle du bras se continuant 

sur tout le pourtour du membre et envoyant par sa 
face profonde des cloisons fibreuses qui constituent 
autant de gaines soit pour les muscles, soit pour les 
vaisseaux et les nerfs; 

D. Coupe du muscle biceps séparé du muscle brachial an- 

térieur par une cloison fibreuse. On peut voir que le 
muscle brachial antérieur qui est un peu en dehors 
du biceps entoure l'humérus dans plus de la moitié 
de sa circonférence. 
£. Portion de l'aponévrose bracchiale recouvrant la portion 
la plus interne du muscle triceps humerai. 

F. Coupe de la portion inleme du muscle triceps humerai. 

G. Portion de la* même aponévrose brachiale découvrant 

encore le muscle triceps. 
H. Cloison fibreuse qui sépare la portion interne de la por- 
tion externe du triceps humerai. 



I. Coupe de la portion externe et de la lon^e portion de 

muscle triceps. On peut constater que ces deux par- 
ties ne sont pas séparées par une cloison fibreuse. 

J. Coupe de la veine céphalique. 

K. Coupe de l'humérus. 

L. Cloison fibreuse séparant le muscle brachial antérieur 
du muscle triceps. 

1 . Coupe de l'artère humérale. 

2. Coupe de l'artère collatérale interne. 

3. Coupe de l'artère collatérale externe. 

& et 5. Coupe des deux veines huméralei. 

6. Coupe de la veine collatérale interne. 

7. Coupe de la veine collatérale externe. 

8. Coupe du nerf médian. 

0. Coupe du nerf musculo-cutané. 
1 . Coupe du nerf cubital. 

II. Coupe du nerf brachial cutané interne. 
12. Coupe du nerf radial. 



APPLICATIONS A LA PATHOLOCn: ET A LA MÉOECDfB OPÉEATOiaE. 

La figure 2 de la planche LXXYI a été faite pour bien expliquer les rapports des vaisseaux et des nerft i la snle des 
amputations de la partie moyenne du bras. A cet égard, cette figure montre qu'après l'amputation du bras le chinirgiefl 
doit se préoccuper de la ligature de trois artères, qui sont l'humérale et les deux collatérales. Inutile de dire que l'anére 
humérale par son volume doit être liée hi première. On la trouvera à la partie interne de la région séparée de la ampt 
de l'humérus par l'épaisseur du muscle brachial antérieur. Quand on aura lié ce vaisseau, on procédera k la ligatore de 
la collatérale interne qui lui est très-voisine, un peu plus en dedans et un peu en arrière sur la surbce du ooifiioa. 
Quant à la collatérale externe, on voit sur cette figure qu'elle est située en dehors et tout près de rhumérus. 



PLANCHE LXXVU. 

FiGUAE i. — Béstoa tfn • 
Face antériturê- Plan superflcid 



EXPUCATION. 



A. Coapeda la peaa limitant la région. 

B. FeoiUet mpcâllciel du fascia superflcialif recouvrant las 

veinet superficielles du pli du coude. 
B'. Feudlet profond du fascia superficialis passant au-das- 
soos des veines saperficielles du pU du coude. 

C. Aponévrose brachiale se continuant dans la région du 

pli du coude et dans la partie inférieure de Ul même 
région poor constituer plus .ha^'aponéyrose antibra- 
chiale. .7- * 

D. Aponévrose du muscle biceps se c(>ntioûant en bas avec 

le tendon et Texpansion aponévrotique de ce même 
muscle. 

D'. Tendon dn biceps fournissant une expansion fibreuse <iui 
se continue sur l'aponévrose qui recouvro les muscles 
externes de l'avant-bras. 

B". Expansion aponévrotique du biceps ouverte pour lais- 
ser voir les vaisseaux et nerfe du pli du coude. 

V^, Ouvertures ou arcades aponévrotiques de l'expansion 



extenie du biceps donnant passage à des vaisseaux et 
à des nerfs. 

1. Artère humérale du pli du coude dans ses rapports avec 

les veines et le nerf médian. 
2 et 3. Veines humérales accompagnant l'artère du même 

nom. 
A. Veine basilique. 

5. Veine céphalique. 

6. Veine médiane. 

7. Embouchure de la veine médiane céphalique dans la 

veine céphalique. 

8. Nerfmédiah. 

8^. Filets cutanés du nerf musculo-cutané. 

9. Filets cutanés du nerf brachial cutané interne. 

10. Autre filet terminal superficiel du nerf brachial cutané 

interne. 
11 et 12. Filets terminaux du nerf musculo-cutané. 



APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA HÉDECIME OPtHATOIRE. 

Cette figure a été ISûte dans le but d'éclairer le chirurgien qui doit pratiquer la saignée. Aussi nous ne saurions taop 
engager les débutants de jeter les yeux sur cette figure avant de se servir de la lancette. On peut voir, en effet, que cinq 
veines assez volumineuses peuvent élre ouvertes dans le pli du coude. Ces veines sont : la médiane basilique, la mé- 
diane céphalique, la veine médiane, la céphalique et la basilique. La médiane basilique est ici en rapport tel avec Tar- 
ière que Ton s'expose à blesser celle-ci, si l'on n'a pas la précaution d'éviter cette artère par une manœuvre adroite con- 
iislant soit à éloigner la veine, soit à ponctionner celle-ci au moyen d'une section horisonlale. Eu égard aux nerft, on 
pent constater que les filets du nerf musculo-cutané et du brachial interne accompagnent toutes les veines superficielles, 
de sorte qn'il serait tout à fait puéril de donner la préférence à telle ou telle veine, en se berçant de l'espoir mal fondé 
d'éviter la blessure de ces nerfs. La saignée la mieux faite ne peut échapper complètement à cet accident. Cependant il 
eft facile de s'assurer que les veines externes sont moins accompagnées de filets nerveux ; de sorte qu'à cet égard il 
serait préférable de saigner les veines céphalique ou médiane céphalique. 

Dans tous les cas, on peut s'assurer que les veines sont contenues dans le dédoublement du fascia superficialis et qu'elles 
sont séparées de la peau par le feuillet superficiel du fascia superficialis. Chez les personnes grasses, les veines sont peu 
apparentes, tandis que chez les personnes maigres, elles font une saillie considérable. Si dans le premier cas, l'incision 
n'est pas fiidle, dans le second elle Test, mais en revanche la veine fuit facilement. 



FlGCBE 2. ^ BéclMi tfn erade. 

Face antérieure. Plan profond» 



EXPLICATION. 



A. Coupe de la peau limitant la région. 

B. Coupe du fascia superficialis et du tissu cellulo-graisseux 

sous-cutané. 

C. Aponévrose superficielle de la région du coude. 

D. Coupe du muscle biceps. 

E. Muscle brachial antérieur. 

F. Coupe du muscle long supinateur. 

G. Muselés radiaux. 

H. Coupe du muscle rond pronateur. 
I. Coupe du muscle fléchisseur superficiel de^loigts. 
i. Coupe du muscle fléchisseur proibnd des doigts. 
K. Coupe du muscle long supinateur i la partie inférieure 
de la région. 

1 . Artère humérale. 

2, Artère collatérale interne. 



3. Branche anastomotique entre l'artère collatérale interne 

et la récurrente cubitale antérieure. 

4. Anastomose de l'artère récurrente radiale antérieure 

avec la collatérale externe venant de l'humérale. 

5. Veines humérales s'anastomosent entre elles par des 

rameaux transversaux qui passent au devant de l'ar- 
tère humérale. 

7. Veine céphalique. 

8. Veine médiane. 

9. Veines basiliques. 

10. Branches afférentes de la veine basilique. 

11. Veines céphaliques. 

12. Veine basilique. 

13. Tendon du muscle biceps coupé. 

14. Branches musculaires du nerf médian. 

15. Branches musculaires du nerf radial. 

16. Branches cutanées du nerf muKulo-cutané. 



APPUCATI0R8 A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDEaNE OPÉEATOIHE. 

Dans cette figure on peut trouver tous les éléments nécessaires pour comprendre toutes les espèces d'anévrysmcs qui 
se soat montrées dans la région à la suite des pbûes de l'artère humérale au pli du coude pendant l'opératioo de la sai- 



{;ncc.En tenant compte des veines qui accompagnent l'artère, ou comprend que Tanévrysme artério-veîiicMii ««n \t^- 
facile à se former. Bien plus, l'anévrysme artério -veineux peut s'établir entre l'artère hamérale et la veine médiaoe basi- 
lique, malgré la présence de l'expansion aponévrotique du bieeps. On peut encore s'assurer que l'artère humérak pane 
immédiatement au devant de l'articulation du coude sans décrire aucune courbe qui lui permette de suivre bciteu^n 
les mouvements d'extension et de flexion de l'avant-bras. Or de cette disposition résultent deux conséquencea : la première, 
c'est que dans l'extension forcée, dans la luxation en arrière du coude, dans la fracture transversale de l'extrémité iuUr- 
rieure de l'humérus, il n'est point rare de voir une déchinire de Tarière humérale. Cette déchirure étant suiiie d'u e 
absence complète du pouls dans la radiale, c'est après constatation de cette lésion qu'il devient nécessaire de pratiquer 
l'amputation du bras. La seconde consiste dans la possibilité d'arrêter le sang artériel dans la radiale et la cubitale par k 
moyen de la flexion forcée de l'avant-bras sur le bras. Ce mode de compression a été utilisé pour les plaies des artères 
radiale et cubitale et pour les anévrysmes qui siègent sur ces vaisseaux. 



FiGuaE a. ^ Résioa 4m 
Face poslérieure. 



EXPLICATION. 



A. Coupe de la peau limitant la région. 

B. Coupe du fascia superûcialis et du tissu ce)lulo-graisseux 

sous-cutané. 

C. Coupe de l'aponévrose postérieure el superficielle du 

coude. 

D. Coupe de l'aponévrose postérieure et superficielle du 

coude se continuant avec l'aponévrose superficielle de 
la face antérieure de la région. 

D'. Arcade aponévrolique formée par l'aponévrose posté- 
rieure du coude. 

E« Tendon d'insertion à l'olécrâne du muscle triceps bra> 
chial. 

F. Portion externe du muscle triceps brachial . 
F'. Portion interne du muscle triceps brachial. 

G. Muscle cubital postérieur. 



H. Coupe du muscle anconé. 

I et J. Coupe du muscle extenseur eommaa des doigts. 

K. Êpicondyle de l'humérus. 

K'. Êpitrochlée de l'humérus. 

U Olécrâne, 

1. Artère récurrente radiale pottérieure. 

2. Anastomose de l'artère récurrente radiale postérieurt 

avee la collatérale externe. 

3. Branche de l'artère collatérale externe. 

h. Branche de l'artère collatérale interne de l'buaéraJtf. 
5. Artère récurrente cubitale postérieure. 
6 et 7. Veines récurrentes radiales postérieures. 
8 et 9. Veines récurrentes cubitales poslértenres. 
10. Nerf cubital. 



APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉOECIRE OPiRATOlAX. 

Les saillies osseuses qui se montrent de chaque côté de l'articulalion du coude expliquent bien la fréquence des frac- 
tures qui atteignent l'exlrémilé inférieure de l'humérus. Ces fractures sont tantél superficielles, lantôt profondes. Baos le 
premier cas, elles n'ont pas de gravité et consistent pour ainsi dire en une sorte de décollement de Tcpiphyse (coodyle ou 
trochlée), ou bien en une sorte d'arrachement des surfaces osseuses sur lesquelles s'insèrent des masses musculaires consi- 
dérables. Dans ce cas le déplacement est peu considérable parce que les muscles et les aponévroses maintiennent lo 
surfaces fracturées en un contact presque immédiat. Mais il est des exceptions dans lesquelles il y a eu un déplaceoient 
considérable. Nous avons nous-mème observé un cas de fracture de l'épilrochlée suivie d'un déplacement tel, que le fro- 
ment est venu perforer la peau du pli du coude vers sa partie moyenne. Chose étonnante, après avoir parcouru le ko^ 
trajet dans lequel il avait déchiré la veine médiane basilique, le fragment s'était rapproché de la portion inlene do 
coude. On pourrait objecter que c'est la peau qui, s'étant déplacée, était venue se déchirer sur cette éminenee osseuse. J« 
ne le crois pas, parce que la partie interne du coude ayant porté pendant la chute, on ne comprendrait pas comnent b 
peau du pli du coude aurait pu venir par glissement recouvrir l'épitrochlée de l'humérus. Quand la fracture est plus 
profonde, elle ouvre nécessairement l'articulation du coude et de là résulte une gravité très-grande, eu égard sartoot 
au retour des mouvements de l'articulation du coude. Dans cette circonstance, tantôt la fracture occupe le côté externe, 
tantôt la cavité interne de l'articulation ; quelquefois U y a en même temps une fracture transversale. Ce qui rend ers 
fractures dangereuses, c'est que le fragment est entraîné soit en haut, soit en bas, qu'il reste mobile et que le cal irré- 
gulier qui les suit envahit nécessairement les suriSices articulaires. De là des ankyloses qu'il faut comliattre autant ^ 
possible par des mouvements imprimés de bonne heure. 

De l'étude des rapports des trois saillies osseuses du coude, êpicondyle, êpitrochlée, olécrânOt on peut tirer ua excel- 
lent élément de diagnostic dans les fractures de l'extrémité inférieure de l'humérus et la luxation en arrière des deux •• 
de l'avant-bras. Quand il y a luxation, l'olécr&ne se porte en arrière de l'humérus et se porte plus ou moins haut, etakn 
les trois saillies osseuses citées plus haut qui sont sur la même ligne horizontale dans l'état normal pendant lean ra^ 
ports, et les deux tul>érosités humérales se trouvent alors au-dessous du plan qui passerait au niveau derolécrâne. Qa'il 
y ait fracture de l'humérus à son extrémité inférieure, les rapports des trois saillies ne seront pas changés. 

Eu égard aux fractures de l'olécrâne, nous n'avons qu'à faire remarquer que cette éminence osseuse lait une sai&ir 
plus grande dans la flexion de l'avant-bras sur le bras et qu'alors sa fracture est plus facile. Nous ajouterons que ceUc 
apophyse offre un bec, plus bas un col, et plus bas encore une base, de là la division naturelle de ces firactiires en trait 
variétés. 

La multiplicité des surfaces articulaires rend bien compte des variétés nombreuses admises dans les luxations du oooéf 
par tous les auteurs qui en ont fait une étude spéciale. 

Les affections chroniques de l'articulation du coude exigent souvent la résection de toute l'articulalion ou de Tacr 
de ses parties. Il faut attaquer l'articulation par sa face postérieure. De tous les procédés qui ont été inventés et prk<t- 
nisés, celui de M. Nélaton est celui qui rend la manœuvre plus sûre et plus facile. En effet, en bisant une îaetst< 
sur le cdté externe de l'articulation, on découvre tout de suite l'articulation, le radius est promptemeoi réséqué mst 
que le cubitus. La section de l'humérus exige quelques précautions pour le nerf cubital qui est sorti de sa phe, 
porté en d^ans par un aide au moyen d*un crochet mousse. Pendant toute la mancMivre on ne riifM pus de esap^r 
l'artère huméralei parce qu^ eeUe-ci se trouve protégée par le muscle brachial antérieur. 



^ 




PLANCHE LXXVUI. 

RéstoB uilHlraektole UitonM •■ résl«a evMtele. 



EXPLICATION. 



A. Coope de la peau timitant la régioo. 

B. Coupe du bsda raperficialis et da titsu cellulo-graisseux 

•oos-entaDé. 

C. ApooéntMc de TaTant-bras au niveau de la ré^on cubitale. 
C Coupe de l'aponéTrose antibrachiale donnant insertion 

aux muaclea de l'avant-brai. 

D. Musde cubital antérieur salellite de l'artère cubitale. 
y. TeadoQ du muacle cubital antérieur. 

E. Nvsde llécbiaseur profond des doigts. 

E'. Teodooa du muscle fléchisseur profond des doi^s. 
P. Musde fléchisseur superficiel des doigts, 
r. Tendons du muscle fléchisseur superficiel des doigts. 
G. Tendon du muscle grand palmaire ou radial antérieur. 

i. Artère cubitale. (Point où Ton praliqiue la ligature de 



cette artère à la partie moyenne de Tavant-bras). 

2. Artère cubitale plus profondément située. (Point où l'on 

fait la ligature de cette artère à la partie supérieure 
de la région.) 

3. Artère cubitale dans la partie la plus inférieure de la 

région. (Point où cette artère est liée au tiers infé- 
rieur de Tavant-bras). 
à. Branches musculaires fournies par l'artère cubitale. 

5. Veines cubitales superficielles allant constituer la basi- 

lique. 

6. Anastomoses des veines cubitales avec les veines mé- 

dianes. 
7 et 8. Veines médianes. 
9. Nerf cubital. 
10. Branche terminale du nerf musculo-cutané. 



APPLICÀT101I8 A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECIME OPiRATOIRB. 

Cette figure est linit entière consacrée à donner les notions anatomiques nécessaires pour k ligature de l'artère 
odataie dont les rapports avec les muscles et les nerfs et les autres organes ont été intégralement conservés. Pour avoir la 
direction de cette artère, le chirurgien tirera une ligne qui, partant de la tubérosité interne de l'humérus, irait aboutir au 
cété oteme de l'os pisiforme. On peut encore se représenter cette direction par une ligne brisée dont la première partie 
aarsit son origine au milieu du pli du coude, aboutirait à la réunion du tiers supérieur avec les deux tiers inférieurs du 
eèté nteme de l'avantrbras et suivrait ensuite, i partir de ce point, la ligne que nous avons indiquée en premier lieu. Ce 
dernier tracé répond plus exactement au ÏTêiei parcouru par l'artère et tient compte de cette portion du vaisseau qui se 
dirige obliquement du pli du coude vers le côté interne de l'avant-bras. On a l'habitude, dans les traités de médecine opé- 
ntoire, de porter les règles de ligature de cette artère en trois points différenU de son trajet. Nous allons dès lors rappeler 
ks régies qui guident le chirurgien pour la ligature du haut, & la partie moyenne et i la partie inférieure de l'avant-bras. 

Tout à lait en haut, près de son origine, Tartère cubitale offre les mêmes rapports anatomiques que l'artère humérale, 
de iorte que pour sa ligature, il fiiudrait suivre le même procédé que pour lier l'artère humérale elle-même. Nous ne re- 
viendrons pM sur ce sujet. 

Pour faire la ligature de l'artère cubitale à la partie moyenne de l'avant-bras, nous trouvons dans cette planche des 
indications anatomiques indispensables. On peut voir, en effet, que l'artère cubitale est couchée sur le muscle flécliis- 
seor profond, tandis qu'elle est recouverte par les muscles cubital antérieur et fléchisseur superficiel. On constate aussi 
qoe le nerf cubital est situé sur son cété interne. En outre, elle est brisée par l'aponévrose profonde de l'avant-bras, c'est- 
à-dire par le feuillet aponévrotique qui sépare le muscle fléchisseur profond des muscles de la couche superficielle. Ces 
notions anatomiques étant acquises, il est facile de faire la ligature de cette artère, qui en raison de sa situation profonde 
pourrait échapper à uu chirurgien peu instruit. Voici les règles de cette opération. Suivant la ligne tracée, on fait une 
incision qui n'intéresse que la peau et le tissu cellulaire et qui offre environ 6 à 7 centimètres de longueur. On arrive sur 
rsponévrose d'envdoppe qui donne insertion au cubital antérieur et au fléchisseur superficiel. On cherche le premier 
espace intermuaeulaire que l'on reconnaît à une ligne jaunâtre ; si on ne le trouve pas, on fait glisser la peau jusque sur le 
bord interne du cubitus, on revient en avant sur l'aponévrose d'enveloppe du membre sur laquelle on reconnaît bientét 
cet espace. On incise directement sur cet espace et l'on écarte les muscles au-dessous desquels on trouve l'aponévrose 
profonde. On indse cdle-ci en dédolant et l'on rencontre le nerf cubital ; l'artère est au côté externe de ce nerf. Il n'est 
point rare de rencontrer l'artère dans cette situation, il y a alors anomalie et l'artère est plus superficielle, elle est sous 
l' a ponévrose superficielle suivant le bord externe du cubital antérieur, quelquefois on l'a même vue sous la peau. Fort de 
ces noCioos, le chirurgien ne se laissera pas surprendre, et s'il lui arrivait de ne pas rencontrer le vaisseau à sa place habi- 
tuelle, il n'héailerait pas à aller le chercher sous la peau ou sous l'aponévrose superfidelle. 

Vers le tiers inférieur, l'artère cubitale est couchée sur le muscle fléchisseur profond et recouverte par l'aponévrose 
profonde de l'avant-bras déjà fortement amincie ; plus bas elle est placée sous le tendon du muscle cubital antérieur, re- 
couverte par l'aponévrose superficielle et par la peau. M. Malgaigne a montré qu'en renversant la mdn en arrière, on soulève 
la couche profonde des muscles^ au point qu'on peut voir, chez beaucoup de sujets, l'artère cubitale battre à fleur de peau 
et que rien ne serait plus focile que de passer une épingle au-dessous d'dle. Cette position fournit donc une ressource 
utile lorsqu'on vent la lier. Vais le point de ralliement le plus essentiel est le tendon du muscle cubital antérieur. 

Void le procédé pour cette ligature : on fait une incision de 5 à 6 centimètres se terminante 2 ou 3 centimètres au- 
dessus du pli du poignet, on arrive sur l'aponévrose superficielle ou d'enveloppe que l'on fend dans toute l'étendue de la 
plde. On découvre ainsi le premier point de ralliement qui est le tendon du muscle cubital antérieur. Sur le céié externe 
de ce tendon, on incise l'aponévrose profonde qui recouvre l'artère cubitale et le nerf cubitaL On charge de dedans en 
dehors pour éviter la blessure de ce nerf. 

Les lésions physiques, telles que, plaies, contusions, fractures, ne sont point rares, et cela s'explique facilement par 
l'attitude que l'on prend quand on veut se défendre contre une agression ou bien quand on fait une chute. Aussi les plaiea 
de l'artère cubitale se montrent souvent dans la pratique. Depuis à peine six mois que je suis attaché à l'hépital Saint- 
Antoiae où viennent les ouvriers ébénistes du quartier, j'ai pu constater trois fois la blessure de ce vaisseau par des 
ustrunenU tranchants ; dans un cas récent, il y avait umultanément section du nerf cubital. 
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PLANCHE LXXIX. 



Résimi mmWupmtkimMe exterae en nMllAlc. 



EIPLIGATION. 



A. Coupe de la peau limitant la région. 

B. Feuillet «vperCciel du fai cia supei ficialis. 

C. Feuillet profond du fascia euperficialis. 

D. AponéTrose antibracbiale. 

D'. Coupe de raponévrose antibrachiale. 

K. Muscle grand paloiaire. 

E'. Tendon du muscle grand palmaire. 

F. Muscle rond pronateur. 

G. Muscle long supinateur. 

C Tendon du muscle long supinaleur. 

• * 
1 • Artère radiale à sa partie mojemie. 



2. Artère radiale vers sa partie inférieure. 

3. Artère radiale vers sa partie supérieure. 

4. Branches musculaires fournies par la radiale sur son 

trajet. 

5. Veine radiale interne. 

6. Veine radiale externe. 

7. Veines radiales superflnieHes. 

8. Anastomose entre les veines radiales superficielles. 

9. Branche des veines radiales. 

10. Branches nerveuses terminales du nerf musculo- 

cutané. 

11. Nerf radial. 



APPLICATIONS A LA PATH0L061B ET A LA MÉDECimS OPÂRATOiaE. 



Pom suivre le trajet de l'artère radiale, il convient de tirer une ligne, qui, partant du milieu du pli du coude, descende 
en dehors jusqu'au milieu de l'espace qui sépare l'apophyse styloïde radiale du tendon du grand palmaire. On peut lier 
celle artère dans deux points de la région qui nous occupe. Sa ligature au niveau de son origine exige les mêmes 
notions et les mêmes préceptes que pour la ligature de l'artère humérale, nous n'avons donc pas à nous en occuper actuel- 
l e me pl. 

En haut de la région ou vers la partie moyenne de l'artère, voici comment il faut étudier les rapports anatomiques. 
On peut voir que l'artère marche dans un espace intermusculaire limité en dehors par le muscle long supinateur et en 
dedans par le muscle rond pronateur, en haut et plus bas par le muscle grand palmaire. Elle est recouverte par le bord 
interne du muscle long supinaleur qui devient son satellite. Le nerf radial est situé plus en dehors de l'axe du membre. 
Voici quels sont les organes que l'on rencontrera quand on ira sur celte artère. Après la peau, le tissu cellulaire sous-cutané, 
on risque d'avoir la veine médiane sous le bistouri, dans cette circonstance on aura soin de porter ce vaisseau vers un 
des cdtés de l'incision afin d'éviter sa blessure. Dans une seconde incision on divise l'aponévrose et l'on met & nu le bord 
interne du muscle long supinateur. On relève alors le bord interne de ce muscle et l'on tombe ainsi sur l'aponévrose pro- 
fonde qui bride les vaisseaux. On coupe celle-ci en dédolant et l'on charge l'artère à droite ou à gauche indistinctement 
parce que le nerf radial est asses éloigné de l'artère. 

Au tiers inférieur de la région, l'artère radiale est devenue tellement superficielle qu'elle est sensible au toucher et que 
le elle sert habituellement à constater l'état du pouls. Elle n^est plus recouverte, en effet, que par la peau et l'aponévrose 
superficielle de la région. Elle est cétoyée par deux veines, comme on peut le voir, et le nerf radial se trouve éloigné 
d'elle beaucoup plus en dehors. Pour pratiquer sa ligature, on fera sur le trajet de la ligne que nous avons tracée, une 
incision de 5 centimètres partant de 3 centimètres au-dessus du pli du poignet, ou mieux de la limite de la région que 
nous avons représentée sur notre planche. Après avoir traversé la peau A et le tissu cellulo-graisseux D, on arrivera sur 
l'aponévrose superficielle au-dessous de laquelle se trouve le paquet vasculaire et dont la transparence est quelquefois 
tellement granule qu'elle permet de voir l'artère avant qu'on ait pratiqué sa section. C'est alors qu'en dédolant on fend 
cette aponévrose dans toute l'étendue de la plaie et que l'on arrive sur l'artère qui sera chargée de dehors en dedans ou 
en sens inverse, suivant la volonté du chirurgien. 

Dans nos considérations, nous avons abordé directement le sujet le plus important inhérent i cette planche ; mais il 
nous reste à dire quelque chose sur les applications chirurgicales qui se rapportent aux lésions physiques ou vitales de 
cette région. 

Eu é^arà aux lésions physiques, nous ferons remarquer que sous la peau de cette région se trouvent des veines et des 
vaisseaux lymphatiques nombreux. Ici les veines sont très-nombreuses et très-volumineuses, elles ofllrent des anastomoses 
larges, soit avec les veines superficielles, soit avec les veines profondes. Leur volume permettrait certainement la sai- 
gnée, dans le cas où la phlébotomie ne pourrait se faire au pli du bras. En tous cas, si elles sont coupées» elles pourront 
donner lien è un écoulement sanguin asses abondant. Elles constituent les veines radiales superficielles, et après avoir 
reçu une branche de la veine médiane, elles forment la veine céphalique qui elle aussi peut être saignée. Il est inutile 
de dire que dans une plaie d'une ou de plusieurs de ces veines, il faudrait enlever les vêtements du membre parce que la 
compression qu'ils exercent sur la racine du membre est suffisante quelquefois pour entretenir l'hémorrhagie. 

Les vaisseaux lymphatiques de la région sont nombreux et leur inflammation est une complication des plaies de la main 
ou de la région, aussi fréquente que ta phlébite, l'érysipèle et le phlegmon. 

D'autres organes peuvent être atteints dans les blessures de l'avantbras, ce sont les muscles et les nerCi. Les muscles 
que nous trouvons ici sont les muscles long supinateur, radicaux externes, rond pronateur, grand palmaire ; l'absence 
des mouvements auxquels ils président serait suffisante pour indiquer qu'ils sont compris dans une plaie, mais leur bles- 
sure est loin d'oflnr la même garantie que la lésion du nerf radial. En effet, quand celui-ci est atteint, la sensibilité et la 
niotdité sont détruites ou abolies dans toutes les ramifications nerveuses qui sont situées au-dessous de la blessure. Aussi 
nous ne sautions trop recommander d'explorer la sensibilité et la motilitc à la suite des plaies de l'avanl-bras, et toutes 
les régions en général, afin de pouvoir porter un pronostic certain. Kicn ne sera plus belle h exécuter que cette opéra- 
tioo, si l'on a bien préseules à la mémoire les distributions topographiques de ces nerfs auxquels nous faisons 
allusion. 

C'est la monent de prrler des fractures de l'avant-bras et d'en expliquer les caractères avec les notiont que nous 



fournit non-seulement cette planche, mais encore avec celles qui nous sont données, soit par la planche qoî précède 
celle-ci, soit par la planche qui suit. On peut voir, en efTot, que les deux os de Tavant-bras sont séparés par un espace 
comblé par un feuillet fibreux appelé ligament interosseux. Ce ligament empêche un écartement des deux os de l'annt- 
bras, mais il n'empêche point un rapprochement de ces deux os vers l'axe de l'avant-bras. Aussi que ces os qui sont main- 
tenus à distance par leurs articulations supérieure et inférieure viennent à éprouver une solution de continuité vers la 
partie moyenne, par exemple, les quatre fragments vont converger vers Taxe de l'avant-bras et combler l'espace inter- 
osseux. Laissant les os se consolider dans celte position, ce serait laisser se produire un cal qui les confondrait en un seul 
os, et ce serait par conséquent se condamner à la perte des mouvements de pronatîon et de supination qui ne sont possi- 
bles qu'à la condition qu'il y ait indépendance entre les axes des deux os de l'avant-bras. Il faut donc, dans les fractures, 
remplir une indication capitale, à savoir ; éloigner ces fragments du centre du bras pour que les deux os se ooasoUdeot 
séparés. Comment obtiendra- t^on ce résultat? En refoulant les chairs, les muscles, surtout dans l'espace interosiaiix, lo 
moyen de compresses graduées placées sur la face antérieure et la face postérieure de l'avant-bras. Hais ici nous devons 
signaler un danger, commun, du reste, à tous les appareils appliqués sur l'avant-bras ; nous voulons parler de la gangrène 
qui est consécutive à l'application de ces appareils. Cet accident, qui se manifeste sur les doigts par des plaques noirâtres 
accompagnées de phlycténes, est dû à ce que les artères radiale et cubitale refoulées sur les os, le radius et le cubitus, le 
trouvent oblitérées par cettf compression. Pour éviter cet accident, il faut que la compressioa soit modérée et quels cir- 
culation artérielle ne soit pas arrêtée. Ou s'en assure en palpant le pouls sur l'artère radiale. 



PLANCHE LXXX. 

FiGVIlK 1. ^ BédMi MittkMelilale. 

Face postérîôure. 



EXPLICATION. 



i. GoQpede la pean limitant la région. 

B. Fafcia rapeiiSeialis et tissu cellalaire sous-cutané. 

C. Apooévrote superficielle de ravant-bras. 

C. Coupe de la galœ aponévrotique du muscle extenseur 

propre du petit doigt. 

D. Extenseur commun des doigts. 

IK. Coupe de Textenseur commun des doigts vers ses inser- 

Uoos supérieures. 
V, Tendon principat du muscle extenseur commun des 

doigts s' engageant dans sa gaîne aponévrotique. 
S. MiscJe premier radial externe. 

F. Masde second radial externe. 

G. Mncle grand abductenr du pouce, et plus en dedans, 

muscle petit extenseur du pouce. 

H. Même muscle vu un peu plus bas. 

I. Faisceau interne du muscle extenseur commun des 
doigts. 

F. Tendon du faisceau interne du muscle extenieur com- 
mun des doigts. 

J. Corps du muscle extenseur propre du petit doigt* 

i'. Tendon du muscle extenseur propre du petit doigt con- 
tenu dans sa gaine aponévrotique ouverte. 

K. Coupe du muscle cubital postérieur. 

L Fibres pnfeodei du muscle cubital postérieur. 



M. Fibres les plus inférieures du muscle cubital postérieur 
encore recouvertes de leur gaine aponévrotique. 

1 . Artère récurrente rsdiale postérieure, se distribuant aux 

muscles de la région radiale postérieure. 

2. Branche ascendante de l'artère récurrente radiale. 
à. Artère récurrente cubitale postérieure» 

5. Branche profonde de rartère récurrente cubitale. 

6. Veines afférentes de la veine radiale superficielle» 

7. Anastomose entre les veines qui vont constituer les ra- 

diales et les cubitales superficielles. 

8. Veine afférente de la veine cubitale superfidella. 

9. Point où affluent les anastomoses superficiellea et pro- 

fondes des veines postérieures de l'avant^brai. 
10« Tronc des veines afférentes postérieures de la cubitale 

superficielle. 
il. Veine récurrente cubitale postérieure. 
12. Veine récurrente radiale postérieure, 
i 3. Branche du nerf radial allant se distribuer aux moMlea 

extenseurs des doigts. 

14. Branche du nerf cubital se rendant au muscle cubital 

postérieur. 

15. Branche Interne et terminale du nerf braobial cutané 

interne* 



APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECINE OPÉRATOIUE. 



Les lésioos physiques de celte régbm n*offirent pas, en général, un grand danger, parce que nous n'avons ici aucun vais- 
seau ni aucun nerf capables de compromettre rexislencc. Ainsi, que les plaies, les contusions superficielles ne soient pas 
daagereuaea, elles n'atteindront guère que les vaisseaux veineux qui sont sous la peau ; or le volume de c^ux-ci n'est pas 
assex considérable pour qu'il j ait à redouter une liémorrhagie. Que la lésion dépasse l'aponévrose, elle portera son effet 
fur des muscles qui n'ont par eux-mêmes qu'un usage relatif à certains mouvements et qui au besoin pourront être rempla- 
cés par des congénères. Les nerfs qui, profondément, sont susceptibles d'être blessés, ne sont que des branches du nerf 
radial qui fournit à tous les extenseurs de l'avant-bras. L'artère înterosseuse postérieure, branche de la cubitale et 
quelquefois de la radiale, est trop profondément située et trop bien protégée par les muscles et par les aponévroses pour 
que sa blessure soit à redouter, Néanmoins si cet accident arrivait, it serait impossible d'aller è la recherche de ce vais- 
seau ; nous pensons que, dans ce cas, il serait préférable de faire le tamponnement avec le perchlorure de fer ou bien la 
compression de l'artérc humérale. Si tous les moyens échouaient, la ligature de l'humérale au pli du coude serait indiquée. 
Les inflammations qui peuvent atteindre la région antibrachiale postérieure, si elles ne sont pas totijours très-graves, 
n'en oflirent pas moins quelques caractères spéciaux que nous devons signaler. Ainsi les inflammations sous-cutanées, 
phlegmoneuses, n'y sont point rares, et tantét elles y sont propres, et tantôt elles y sont venues d'ailleurs. Celles qui soat 
primitives s'y développent soit spontanément, soit & la suite de plaies ou de contusions ; elles ne présentent rien de 
particulier. Celles qui y arriTcnt du voisinage viennent tantét de la région olécrânienne, tantôt de la région palmaire. 
Ainsi rien n'est plus fréquent que de voir une plaie, une contusion de la bourse séreuse qui revêt la Ikce postérieure 
de rolécrftne, être le point de départ d'un phlegmon qui s'étend rapidement à la face postérieure de l'avant'bras. 

Quand les inflammations sont aous-aponévrotiqucs, elles sont très-dangerenses parce qu'elles sont multiples. En effet, 
dans cette région, nous trouvons deux couches de muscles, dans chaque couche il y a plusieurs muscles et chacun d'eux 
est, pour ainsi dire, logé dans unegatne aponévrotique, ainsi qu'on peut le constater sur notre planche. Or, que l'inflamma- 
tion arrive au milieu de tous les organes, elle va se confiner dans chaque gatne qui, présentant des propriétés différentes 
en étendue, en vascularisation, présenteront aussi un mode spécial d'inflammation, de suppuration, tout à fait indépen- 
dant de celui qui l'avoisine. De Û, des abcès dans diverses gaines, à diverses profondeurs et à des périodes d'évolutions 
différentes. Quel est le chirurgien assex habile pour suivre l'évolution de chacun d'eux, pour les ouvrir en temps oppor- 
twiy et quel est aussi celui qui osera se vanter de les ouvrir par une seule incision, comme on pourrait à la rigueur le 
kin pour un phlegmon de la partie interne de l'avant-bras T 

Ka bas delà région, les muscles extenseurs des doigts sont logés dans des étuis flbreux, d'autant plus forts qu'on ae 
rapprodie davantage do poignet. Presque tous les tendons présentent en outre une coulisse synoviale qui est asses sou- 
vent le siège d'une maladie que M. Velpeau a désignée sous le nom d'aï ou de ténosite. A l'bépital Saint-Antoine, nous 
avons eu de fréquentée occasions d'observer cette maladie. Si Ton embrasse la partie gonflée avec la paume de la main, 
on sent une cr^tatlon fine qui se traduit à l'oreille par un bruit de frottement. Tout récemment, j'ai montré A mes 
élèves, à rhdpital SainWAnioîne, deux exemples remarquables de celte affection siégeant sur les extenseurs du pouce* 
Quand on appliquait l'oreille ou le stéthoscope sur la tumeur, on entendait un bruit de frottement de cuir neuf très-pro- 
noocé et qiMtquelîns un bruit musical très-accentué» 



U ridiiii est recouvert par des muscles dans tons les sens, aussi esi-a dtfflcUe de ratteindre eo avant o« m 
Cependant sur le côté externe, on le découvre asseï &cileaient en écartant les muscles radiaux exteniea et e'asi 
point qu'a connent de le dénuder quand on yeut le réséquer, soit à la suite de nécrose on de carie, soil à la 
plaies ou de cals vicieux. 



et 
de 



Figure 2. — C««pe tnoMveiwoe «e v» 



EIPLIGATIOIf. 



A« Coupe circulaire de la peau comme dans une amputation 
de l'avant-bras, du fascia superflcialis et du tissu oei- 
Ittlo- graisseux sous-cutané. 

B. Coupe de Taponévrose antibrachiale. 
. C. Muscle grand palmaire. 

D. Muscle fléchisseur superflciel des doigts. 

£• Muscle long supinateur. 

F. Muscles radiaux externes. 

F^ iponévrose qui sépare les muscles radiaux du muscle 
court supinateur. 

F'^ Aponévrose qui sépare les deux muscles radiaux exter- 



G. Extenseur commun des doigts et extenseur propre du 

petit doigt. 
H. Cubital postérieur. 
I. Muscle fléchisseur profond des doigts. 
I. Cubital autérieur. 
K. Court supinateur. 
L. iponévrose superficielle de la bce antérieure de l'avant- 

bru recouvrant le muscle long supinateur. 
M et N. Aponévrose séparant le muscle long supinateur des 

muscles radiaux externes. 



0. Aponévrose qui sépare le muscle grand 

muscles fléchisseurs des doigts. 

P. Aponévrose séparant les muscles fléchîsaeon 
et proflbnds des doigts. 

R. Aponévrose antibrachiale ou plutôt Kgameiil i 
de l'avant-bras. 

S. Cloison fibreuse séparant le muscle cubital 
le muscle fléchisseur superficiel. (C'est à 
pace qu'il &ut aller à la recherche de l'aitén 
quand on veut en pratiquer la ligature.) 

T. Cubitus. 

V. Radius. 

1. Artère radiale. 

2. Artère interosseuse. 
2'. Artère cubitale. 

4. Veine cubitale. 

5. Veine radiale. 

6. Veine interosseuse. 

7. Nerf radial et vaisseaux interoasenx postérieurs. 

8. Veines radiales superficielles. 

9. Kerf radial. 



fnlasaîrB éei 



Invun cct< 



ArPUCATtOm A LA PATHOLOGU IT A LA HÉMCOnS OPÉtATOllB. 



La figure 2 de cette planche, a été fiiite pour fournir des données relatives i l'amputation de l'avant-bras et 
knations de cette même région 

Cette coupe iransverMle de la région antibrachiale è sa partie moyenne montre bien les vaisseaux qu'il but fier. 
Or, ces vaisseaux noni au nombre de trois i® l'artère radiale, 2^ l'artère cubitale, 3* l'artère interosseuse. 

Le pi-emie - vaisseau è lier esi l'artère radiale. Celle-ci se trouve en avant et presque vers la partie médtaoe de b 
région, à peu près à égale dbtince de la peau et du radius. On |»eot la voir recouverte par le bord interne du wmMàe 
long supinateur, séparée de la peau par Taponévrose d'enveloppe d'abord, puis par le muscle long supinatuor et par 
l'aponévrose profonde qui constitue la paroi postérieure de la gaine de ce même muscle. On peut s'assurer aussi que k 
nerf radial est en dehors de l'artère et qu'il est à peu près impossible de le comprendre dans une même ligatm que 
l'artère. 

Le second vaisseau qu'il importe de lier est l'artèn; cubitale. On peut la voir tout à dit en dedans du moigne» entre 
les deux couches musculaires de la région antibrachiale interne. Le nerf cubital est en dedans d'elle. On peut voir auMi 
que, pour arriver sur ce vaisseau, il but passer dans le premier espace intermusculaire, c'est-à-dve entra le 
cubital antérieur et le muscle fléchisseur superficiel. 

Knfln la troisième artère qui doit être oblitérée après l'amputation, est l'artère interosseuse. Cette artère, 
nom l'indique, est lituée dans l'espace interosseox au devant du ligament interosseux. Comme toutes les artères, eDa eit 
élastique, c'est-à-dire qu'elle se rétracte; or le ligament interosseux ne subit point de rétraction, de sorte qu'il but tBm 
le chercher quelquefois très*loin dans les chairs. Il arrive même quelquefois qu'elle est contenue dans une aorte de 
gatne aponévrotique, et qu'alors sa rétraction est telle, qu'elle échappe aux yeux du chirurgien le plus atteuliC Ou craft 
la saisir et l'on ne saisit guère que les parois de cette gitne ; on croit lier quelque chose, on serre et Pou ne lie rien da 
tout ; le vaisseau est plus loin. Pour remédier I tout cela, il suffit de couper celte gatne d'avant en arrière et Ton fiait par 
découvrir le vaisseau à la ligature duquel on peut dès lors procéder. 

On sait que l'artère interosseuse fournit une branche qui constitue l'interosseuse postérieure et qui vient q* 
aussi de l'artère cubitale. Ce tronc est assez volumineux pour exiger un lien. On peut le voir représenté en 
ligament interosseux. Dans une amputation de l'avant-bras que nous avons pratiquée il y a quelques mois, < 

Saint-Antoine, nous n'avons pas eu besoin de recourir à la ligature de ce vaisseau, et il ne s'est pas produit o «.«^.lor- 
rhagie, ni primitive, ni consécutive. 

Bu égard aux inflammations phlegmoneuses, on peut voir qu'elles ne pourront guère se propager qu'à k eenditisa 
qn'eOea occuperont les espaces cellulaires, les interstices iniermusculaires. Or, ces interstices se voient parteul où il y a 
des vaisseaux, et c'est précisément dans ce point que nous voyons se développer les phlegmons, les pUéUtas, las 
leueitos. 



PLANCHE LXXXI. 

F16DBE 1. «— méstoM ém p«lsBe<. 
Pac0 cMtérieure, 



EXPLiaTION. 



A. GMtpo d« li pem limltaiit la région. 

B. Coupe do Cueia tvpofftcûJii etda titta colliilo*fni88eux 

foos-«utané. 

C. Goopo do l'opooévrofO tupcrflcteUe. 

D. Teodoa da muscle cubital antérieur allant s'insérer sur 

l'os piilfomio et de là sur rextrémité antérieure et 
supérieure du cinquième métacarpien. 

E. Tendon du niaecle petit pelmaire ae continuant avec Ta- 

ponévroi« palmaire. 

F. Tendons des muscles ffind palmaire et fléchisseurs des 

doifts. 

G. lierf médian. 

12. Tendons du muscle fléchisseur superflciel des doigts. 



1. Artère radiale. 



2. Branche dorsale de Fartére radiale. 

3. Branche palmaire de Tartère radiale. 
A. Artère cubitale. 

5. Veines superficielles du poignet formant un réseau d'où 

naissent les veines médianes et céphaliques ou 
radiales. 

6. Veines profondes communiquant avec le réseau veineux 

superficiel. 

7. Veines anastomoilques entre le réseau superflciel et le 

réseau profond. 

8. Veines cubitales. 

9. Autre veine profonde de la région devenant superficielle. 

10. Nerf cubital dans ses rapports avec Tartère cubitale. 

11. Nerf radial dans ses rapports avec Tartère radiale. 
13. Nerf superficiel ou cutané branche du nerf médian. 



APrUCATlOKS A LA PATBOLOGIE KT A LA HiDICtKl OPÉEATOiai. 



Las léaioBa physiques de la lace antérieure du poignet sont d'autant plus fréquentes que celte région est presque eom- 
piétement A découvert. Les pbies, les contusions, les déchirures qui ne traversent pas Taponévrose superficielle n'ont 
aucun danger par elles-mêmes, mais elles sont toujours sérieuses néanmoins par les complications qui peuvent les accom* 
pagner. La ptUébite, l'angioleucite, le phlegmon diffus, l'érysipèle, sont les affections qui suivent quelquefois ces plaies. 
Udéii cat eaaedeia peau» la finesse du tissu cellulaire sous-cutané, le réseau très-fin de veines et de lymphatiques ren- 
dent bien compte de ces inflammations secondaires. Les lésions physiques qui traversent l'aponévrose offrent une gravité 
laaie particulière. Lea artères radiale et cubitale, le tronc radiopalmaire, sont situés presque au-dessus de cet appendice. 
U I a deux mois è peine que j'avais dans mon service à l'hépital Saint-Antoine, un ouvrier qui s'était blessé è la partie 
laiaraedtt poignet. L'artère cubitale avait été atteinte et il y avait une hémorrhagie abondante. L'interne de garde lia les 
deux bouta divisée dana le fond do la plaie et la guérlson s'est opérée sans accident. Le fil supérieur tomba au haltlème 
Joar, l'iofèrieur resta un ou deux jours de plus. Du reste, l'artère cubitale parcourant toute l'étendue de la région et de 
vcnaat de plua en plus superficielle est exposée aux blessures. L'artère radiale ne parcourt que les deux tiers de la partie 
interne de b région et elle devient de plus en plus profonde ; elle est dés lors moins exposée que l'artère cubitale. Le 
tronc radîo-palroaire qui \ient de l'artère radiale se trouve très-superficiel, il est vrai, k la racine de la main, mais il ne 
tarée pas à s'enfoncer au milieu dos muscles et se met ainsi è l'abri de toute blessure. Mais quand un instrument vul- 
aéraot a traversé Taponévrose, il peut facilement arriver jusque sur ces vaisseaux, de là des hémorrhagles graves qui 
eooipliqtteAt quelquefois les plaies du poignet. Celle gravité est due non-seulement au volume des artères coupées, mais 
encore à la multiplicité et è la largeur de leurs anastomoses. De là la nécessité dans laquelle se trouve le chirurgien 
d'aller cbereber les deux bouts dans le fond de la plaie, car s'il se contente de lier le bout supérieur, l'hémorrhagie con« 
liaiM par le bout iiilcrieur. 

Le nerf oiédian devenu superficiel dans la région du poignet, est souvent atteint dans les plaies transversalei. On 
reconnaîtra ta lésion à l'abolition dans la sensibilité tactile à la face palmaire des doigts où II te distribue. Les tendons 
des muscles palmaires, des fléchisseurs superficiel ou profond peuvent être coupés, et de là résulte la perle de l'nsage 
de ces muscles. 

La disposition anaiomique des gaines synoviales de ces tenJons ainsi que celle des gaines celluleuses qui accompa- 
fneot le» artères, démontrent que les inflammations profondes de la paume de la main, peuvent suivre trois voie) pour 
arriver à la face antérieure de Tavant-bras. En efTet, la gaine synoviale des tendons arrive presque vers la partie moyenne 
de la f«ce antérieure du poignet, de là l'inflammation peut envahir le tissu cellulaire qui est autour des muscles et des 
vaisseaux profonds. Par le ti^u cellulaire qui accompagne l'artère cubitale et le 'tronc radio -palmaire et même l'artère 
radiale, l'inflammation pblegmor^use passe facilement de la paume de la main à la face antérieure de l'avanl-bras. Celte 
synoviale du poignet qiie nous'xerrons 'plus loin à la paume de la main est susceptible de s'enflammer et de produire des 
foogosités sur lesquelles nous aurons à revenir plus loin. 

Plus prorondément, nous trouvons les os qui composent le squelette de la région, ce sont : les extrémités inférieures 
eu radius et du cubitus et la première rangée du carpe. La fracture du radius est celle qui se présente le plus souvent 
et elle a lieu dans la chute sur la paume de la main. Cette fracture a été prise pendant longtemps pour une luxation 
do poignet, mats aujourd'hui on sait que cette luxation est très-rare, tandis que la fracture du radius est très-fréquente. 
La disposition de l'extrémité inférieure du radius, les rapports avec les os du carpe, sa fragilité expliquent bien la fré- 
qoence de ces fractions dans lesquelles le fragment inférieur se porte en arrière, tandis que le fragment supérieur ae 
porte eo avant. De là résulte une déformation caractéristique du poignet sur laquelle les chirurgiens se basent aujourd'hui * 
pour porter leur diagnostic. Au reste, cette fracture ne peut guère avoir un déplacement considérable des fragments, 
parce que l'espace interosseux n'existe plus en bas, et surtout à cause des gaines fibreuses et des tendons nombreux qui 
entourent dans presque tous les sens les fragments du radius. Aussi, il ne faut appliquer d'appareil que dans les cas 
où la déformation est considérable, et même dans ces cas, il faut être prudent et faire exécuter promptement des meuve- 
nenità la main et au poignet) si l'on veut éviter les roideurs articulaires et les adhérences des tendons dans leurs gaines 
B^Boviales. 



FiCQU S. 

Fae9 poUériewTû. 



EIPLICÂTION. 



A. Coupe d« la peaa limitant la région. 

B. Coupe da fiueîa soperficiaUs et do tlMO ceUnlo-graisseuz 

Mms-eotané. 

C. Coape de l'aponévrose superficielle de la région de la 

bce profonde de laquelle on voit partir des cloisons 
fibreuses pour les tendons des muscles de la fiice pos* 
térieure de la région. 

D. J, K, Tendons des extenseurs des doigts. 
H. Tendon do long extenseur propre du pouce. 
I. Tendon de l'extenseur propre du petit doigt. 

E. Tendon du premier radial externe. 
G. Tendon du second radial externe. 



L. Apophyse styloide du radins donnant i 
ment latéral exterae de TartieutatieB du 
tendon du muscle long iupinaloar. 



stm 



1. Artère radiale dans le premier espace 

pieu. 
2 et S. Veines qui accompagnent rartère ndîilr 
4. Veines allant constituer la veine cubitale. 
5, 6. Veines superficidles de la région. 

7. NerCi superficiels et cutanés du nerf radU. 

8. Nerf superficiel du nerf cubital. 



AVPucAnom a la PAnoLocn et a la MtoiciiiE opéiatoiis. 



Les plaies superfidelles de la fiice du poignet sont relativement peu dangereuses parce qu'elles n'intéreasotf que 
ques veines. Il est vrai que les blessures de celles-ci sont suivies de phlébites. Les contusions superficielles as 
suivies d'épanchements sanguins, ce qui s'explique par la présence d'un réseau veineux très-serré et composé de 
asseï volumineuses. Les plaies profondes ne présentent qu'un danger sérieux et immédiat, c'est la biesaure de Faitire 
radiale. On peut voir que ce vaisseau est situé sur le cété externe et inférieur de la région, et dès lors toute la plsis fsi 
siégera dans ce point sera susceptible d'avoir la complication d'hémorrhagie. 

Est-il nécessaire de dire maintenant que la section des tendons des extenseurs quels quils «nent sera ivvie de Tt 
lition de l'usage du muscle auquel ils correspondent, et qu'il suffira d'examiner chaque doigt en particttlier peui 
s'il j a lésion de tendon. 

Deux opérations sont pratiquées dans cette région ; la Ugature de l'artère radiale, et la résection du poignet. Ba élsn- 
dant fortement le pouce, on fait saillir en arrière les tendons des muscles grand abducteur et long ex te nssu r . ftsas le 
dépression qui existe entre eux et que l'on appelle tabatière afMtomique^ on sent battre l'artère radiale. On flUt une iao- 
sion dana la direction du tendon du grand abducteur, on coupe l'aponévrose sur la sonde cannelée et ITen Ifunve Tstlin 
au fond de la plaie. 

Quant I la résection nécessitée souvent pour tumeur blanche du poignet, on ne peut la pratiquer que par la foee dsr- 
aale du poignet. Comment, en effet, chercher i couper l'extrémité inférieure du radius et du cubitus en passant par le 
foce antérieure du poignet? Ne serait-ce pas s'exposer à léser une foule d'organes des plus importants pWr sfrivar, es 
définitive, à travers une couche épaisse de parties molles sur les os nulades. En attaquant ces os par la hee postérieure, 
on n'a qu*une mince couche de parties molles et les organes importants sont rares. Il y a donc tout avantage à prseédv 
ainsi. On a proposé plusieurs procédés, maïs nous préférons celui dans lequel on se contente de deux incîsisos IsiMss. 
Ces incisions permettent la dissection et la séparation des galoes des tendons, et si l'on résèque d'abord rextréaulé iaft- 
rienre du cubitus, ce qui est focUe è cause du petit volume de cet os, on arrive i couper le radius avec d'autant plm de 
facilité qu'après l'ablation de l'extrémité inférieure du cubitus on s'est créé un espace considérable pour la maasuvre. 
Ainsi fiiite, cette opération oonserve tous les organes dans leur intégrité et n'est pas suivie d'une suppuntîsa trsp 
longue et trop abondante* 



PLANCHE LXXX1I. 



Couche svperficMte, 



EiPuarioN. 



1. Coupe de la peau limiUiit la région. 

B. Coupe du fatcia taperflcialii et du tlisu cellulo-graisseux 

sous-cutané. 

C. Aponévrose palmaire. 

D. Fibres transTertales de Taponévrose palmaire. (L'entre- 

croisement des flbres longitudioales et des fibres trans- 
Tcrsales de Taponévrose palmaire produit des espa- 
ces à travers lesquels on voit les organes sous-jacents 
et par où le pus des abcès sous-aponévrotiques se fait 
jour sous la peau dans quelques circonstances.) 
£. Fibres longtludimdes de l'aponévrose palmaire allant 
s'insérer à la face profonde de la peau qui recouvre 
b racine du doigt indicateur et Tespace interdigital. 
* La même disposition existe pour les autres doigts. 

F. Muscle palmaire cutané s*insérant en partie en dehors 

sur Taponévrose palmaire et en dedans sur la (ace 
profonde de la peau par de petits tendons aponévro* 
tiques. 

G. Mosde petit abducteur du pouce. 
H. Muscle opposant du pouce. 

I. Point de convergence des deux faisceaux du muscle op- 
posant do pouce. 

J. Muscle adducteur du pouce. 

K. Premier muscle lombrical. 

R'. Premier muscle interosseux dorsal. 

L. Insertions supérieures du muscle adducteur du petit 
doigt. 

M. Muscle adducteur du petit doigt. 

X Tendon du muscle fléchisseur superficiel des doigts. 



1. Arcade palmaire superficielle formée ici en plus grande 

partie par l'artère cubitale. On peut voir que le ra- 
meau de Tarière radisie est relativement très-petit . 

2. Branche de l'arcade palmaire fournissant l'artère colla 

térale externe du petit doigt et l'artère cblUlérale 
interne de l'annulaire. 

3. Branche de l'arcade palmaire donnant la collatérale 

externe de l'annulaire et la collatérale interne du 
médius. 
à. Branche de l'arcade palmaire fournissant la collatérale 
externe du médius et la collatérale interne de l'index. 

5. Artère collatérale externe de l'index venant directement 

de l'artère radiale. 

6. Branche superficielle de l'artère radiale fournissant l'a- 

nastomose avec l'arcade palmaire superficielle et 
s'anastomosant largement avec le tronc radio-pal- 
maire de la môme artère radiale. 

7. 8. Veines accompagnant l'arcade palmaire superficielle. 
9. Artère et veines cotlatérales internes du petit doigt. 

10. Veines collatérales du doigt annulaire. 
12. Veines collatérales du doigt médius. 
Id. Nerf collatéral externe du petit doigt. 

15. Nerf collatéral interne du doigt annulaire. 

16. Nerf collatéral externe du doigt médius. 

17. Nerf collatéral interne du doigt médius. 

18. Nerf collatéral externe du doigt indicateur. 

19. Nerf collatéral interne du doigt indicateur. 

20. Nerf collatéral externe du doigt médius. 

21. Nerf collatéral interne du pouce. 



APFLICATIOKS A LA PATH0L06IB ET A LA HÉOECIHE OPÉRATOIRE. 

La couche superficielle de la paume de la main comprend la peau, le tissu cellulaire sous-cutané et l'aponévrose pal- 
maire, c'est sur ces divers tissus que nous allons faire porter nos réflexions. 

Les plaies, les déchirures de la peau de la main sont très-fréquentes, mais en somme elles guérissent très -bien et 
voovent par première intention, parce que l'écarlement des lèvres de la plaie est peu considérable. L'adhérence qui 
existe entre la peau et l'aponévrose palmaire dan« divers points empêche, en eiïet, et le décollement de la peau et l'écar- 
tentent des deux lèvres. C'est certainement le défaut d'extensibilité de la peau ajouté à sa richesse en nerfs qui explique 
pourquoi les inflammations sont ici très-douloureuses. Lorsque les plaies sont plus profondes et intéressent l'aponévrose 
elle-même, elles n'ofirent pas de danger plus grand, parce que celle-ci n'est ni vasculaire, ni douloureuse, et n'em- 
pêche nullement la réunion delà peau. Dans le cas cependant où une plaie longitudinale aurait coupé les fibres transver- 
sales de cette aponévrose dans toute leur étendue, la plaie olTrirait un écartement assez considérable et pourrait exiger 
la suture. 

Les contusions superficielles de la paume de la main auront pour siège, tantôt la partie la plus extérieure du derme, 
lantdl le derme lui-même, tantôt enfin le tissu sous-dermique, et elles se comporteront différemment suivant les points 
où elles auront lieu. Ainsi celles qui occuperont les éminences thénaret hypolhénar n'auront pas de caractères spéciaux. 
Celles, au contraire, qui occuperont les autres régions de la paume de la main auront trois sièges ; ainsi, dans la contu- 
sion la plus légère, on verra se produire sous l'épidorme une petite ecchymose, dans un degré plus avancé, il y aura 
un soulèvement de l'épiderme par un liquide séro-sangui noient La douleur sera très-vive et la vésicule persistera plus 
ou moins longtemps, soit qu'elle s'ouvre et laisse échapper son contenu, soit que le sérum soit absorbé et qu'elle se des- 
sèclie : »i la contusion est plus profonde, les adhérences de la peau avec l'aponévrose palmaire ne permettront pas qu'il 
y ait épanchement entre ces deux membranes, et dès lors les signes de la contusion passeront souvent inaperçus, parce 
que les lésions consécutives auront lieu sous l'aponévrose palmaire. 

Très-riche en vaisseaux sanguins et lymphatiques, la peau de la région palmaire est susceptible de s'enflammer, soit 
spontanément, soit à la suite de plaies ou de contusions. Quand l'inOammation n'envahit quo les tissus qui nous occupent, 
on a peu à redouter le phlegmon difius ou circonscrit, mais en revanche l'érysipèle, l'angtoleucite et la phlébite sont 
à redouter. Il n'en est pourtant pas tout à fait ainsi pour les éminences thénar et hypolhénar, parce qu'ici l'aponévrose 
palmaire n'ee t plus aussi intimement unie avec la peau et aussi épaisse pour limiter les inflammations a telle ou telle 
couche. 

Les sltérations vitales de la peau et de la couche sous-jacente ne sont point rares. Ainsi, ches les ouvriers, les frot- 
tements répétés des oulils, des instruments exercés sur la paume de la main amènent à la longue un épaississement de 
l'épiderme, d'où des durUlofiij des caKosités, Ces altérations de l'épiderme finissent par modifier le derme qui s'aminci 



an"d6iKmi, disparaît même coflapléftement et est remplacé par un Umu toupie et duetfle eomme le ttisu ceDniaire, ée 
aorte qu'il y a entre le durillon et l'aponévrose, une véritable séreuse qui s'enflamme quelquefois et donne lies i vn 
abcès. C'est cet accident que les ouvriers appellent durillon forcé, La peau elle-même est souvent altérée et ses pnptllee 
se développent outre mesure; elle devient le siège d'eoscroifsafices, de verruei, de porreaux. Sa richesse en vaisae«n 
sanguins la prédispose aux tumeurs éreetiles. Le tissu sous -cutané peu abondant de la paume de la main, exempte 
celle-ci des tumeurs sous-cutanées, telles que lipomes, loupes, kystes, etc. ; cependant on cite dans la science 
exemples de ces alTeclions existant dans cette région. 

L'aponévrose palmaire est siyette à se rétracter et à produire consécutivement la rétraction permanente des 
CSette dernière sfTection peut tenir è plusieurs causes, mais il est incontestable que l'aponévrose palmaire peut à elle eeole 
produire ce résultat. A ceux qui voulaient le nier en disant que l'aponévrose, se terminant sur tes parties latérales des 
doigts, ne pouvait former la bride qui se voyait sur la face palmaire et médiane du doigt rétracté, nous n'avons qu'à 
mettre cette planche sous leurs yeux pour leur démontrer qu'à chaque doigt des filaments nombreux de l'apcflémee 
▼ont se rendre à la face profonde de la peau. 



PLANCHE LXXXllI. 



Deuxième couche. 



KlPUaTION. 



A. Coope de la peau limiUnt la ré^on. 

B. Coape du tissu cellulo-graisseux sous-euUné et du 

lliseîa sisperfleialis. 

C. Ceitpe de raponèrrose palmaire. En suivant cetle apo- 

Défroae de ce point vers .la partie sopérieure et ex- 
terne, 00 Toit Aîdlenent que cette aponévrose envole 
par la ftice profonde deux cloisons fibreuses qui divl- 
aeot la paone de la main en trois loges. La loge 
Boyeane renferme les muscles fléchisseurs des doigts, 
les vaisseaux et les nerft importants de la région ; les 
deux lofes latérales renferment des organes de même 
ordre que la première, mais d'une importance relative 
m peu moindre. 

D. Fibres transversales de l'aponévrose palmaire dans di- 

vers points de la région. 
D\ Coupe de Taponévrose palmaire. 

E. Muscle court abducteur du pouce. 

F. Muscle opposant du pouce. 

G. Muscle adducteur du petit doigt. 

H. Tendons des muscles fléchisseurs des doigts contenus 
dans leur gaine synoviale, et vus & travers une ou- 
verture de la gaine fibreuse constituée par l'aponé- 
vrose palmaire. 

1. Tendon du muscle grand palmaire. 

i. Coape de la cloison externe de l'aponévrose palmaire. 

i. Branche dorsale de l'artère radiale, 

2. Branche palmaire de l'artère radiale. 



S. Artère cubitale. 

4. Double anastomose entre la radiale et la cubitale rem- 

plaçant Tarcade palmaire. 

5. Artère collatérale interne du petit doigt. 

6. Branche de l'artère cubitale se divisant en collatérale 

externe du petit doigt et collatérale interne de l'an- 
nulaire. 

7. Branche de l'artère cubitale fournissant la collatérale 

externe de l'annulaire et la collatérale interne du 
médius. 

8. Branche de la radiale donnant l'artère collatérale ex- 

terne du médius et la collatérale Interne de l'in- 
dex. 
0. Artère collatérale externe de l'index. 

10 et il. Telnes accompagnant l'artère radiale. 

12 et 13. Veines accompagnant l'artère cubitale. 

id. Nerf médian. 

15. Nerf cubital. 

16. Branches du nerf médian fournissant aux muscles de 

l'éminence thénar. 

17. Nerf collatéral inleme du pouce. 

18. Nerf collatéral externe de l'index. 

19. Nerf collatéral interne de l'index. 

20. Nerf collatéral externe du médiu*. 

21. Nerf collatéral externe de l'annulaire. 

22. Nerf collatéral interne du médius. 

23 et 24. Nerfs collatéraux interne et externe du petit 
doigt. 



APPUCATIOHS k Là P4TH0L06IK ET A LA MtDICIHE OPÉRATOIBE. 




Cette planche est destinée à montrer quelques détails anatomiques relatifs & la structure et aux rapports de l'aponé- 
vrose palmaire ainsi que les organes qu'elle recouvre. Nous signalerons à l'attention des chirurgiens les fibres transversales 
de celte membrane qui, serrées sur la partie moyenne, deviennent moins régulières sur les éroinences thénar et hypothé- 
nar où elles se constituent en une sorte de fascia celluleux. Nous ferons remarquer, en même temps, les fibres longi- 
tii'Jinah 
face pro! 
Oopeut 

trois loges dans la paume de la main. La loge médiane contient les tendons et leurs gaines, les loges latérales sont repré- 
■entées par les émioences thénar et hypothénar. 

Comme organea sous-aponévrotiques, nous mentionnerons les artères et les nerfs, ainsi que la gatne synoviale. 
Ces organes étant connus, on peut immédiatement comprendre toute la gravité des plaies qui dépassent l'aponévrose 
palmiîre. Instrument de préhension, la main avait reçu une disposition admirable qui la préservait des violences exté- 
rieures au moyen de cette aponévrose palmaire. Mais la violence des coups, des chocs, est quelquefois telle, que la cloison 
qui servait de défense, se trouve détruite et quo des désordres graves sont produits. Ainsi, que l'instrument soit piquant, 
tranchant ou contondant, les vaisseaux, les nerfs et les tendons avec leur gaine peuvent être blessés. 

Or, quels sont les vaisseaux qui se trouvent exposés à ces blessures ; ce sont les artères qui concourent à former Tar* 
cade palmaire superficielle et l'arcade palmaire elle-même. On voit que le tronc radio-palmaire descend un peu en dehors 
de la ligne médiane, en dedans de la cloison externe de l'aponévrose palmaire ; qu'arrivé vers la partie moyenne de la 
région, il s'anastomose par deux branches transversales avec l'artère cubitale. 11 faut reconnaître que dans cette planche 
00 n'a pas un modèle type de l'arcade palmaire superficielle. Quoi qu'il en soit, le type que nous avons représenté est 
astet fréquent, et du reste les mêmes déductions s'appliquent à celui-ci comme aux autres. Toutes les fois qu'un instru- 
ment vulnérant aura pénétré vers la partie moyenne de la main, on devra craindre la lésion de celte arcade artérielle 
00 bien celle des vaisseaux qui la constituent. Nous avons è peine besoin de faire ressortir tonte la gravité de ces plaies, 
noo-seuleuient parce .... *— 

foule d'autres lésions 
roupé de part en _ 

cade et que s'il a cessé de couler, il y a eu beaucoup de sang perdu. Que fait-on alors T On ne peut aller sonder la plaie 
de peur de détruire le travail réparateur qui a commencé, et l'on se contente d'exercer une petite compression, mais 
celle^i est peu efficace et dangereuse : peu efficace parce que l'aponévrose palmaire forme un plan peu dépressible et 
surtout parce que les organes sous-jacents au vaisseau blessé sont mous, dépressibles et mobiles ; dangereuse psrce que la 




compression produit bientôt la gène dans la circulation, rcsdème, le fonflement, et fiiTortse la ai 
inflammation qui n'a déjà que trop de tendance à se produire par suile de la plaie ; si l'on est appelé plus tard, alors ^ 
l'inflammation s'est manifestée, la compression est tellement douloureuse qu'elle dcYient impoMiiile ? Qne fiûra alon? B 
convient de chercher les deux bouts du vaisseau et de les lier séparément. M. Nélaton a beaucoup înaisté sur cette as- 
nière de procéder et nous sommes tout disposé à l'imiter, parce que nous avons été témoin de tous les aeddeots an^arii 
on s'expose si l'on agit autrement. Mais, dirat-on, quand l'inflammation est déjà établie, est-il encore poasflile d'aller à 
la recherche des deux bouts? et si on les trouve nedevra-t-on pas craindre que le fil ne coupe ces vaisaems déjà 
mes! M. Nélaton a déjà répondu victorieusement à toutes les objections en montrant par son exemple qa'nn 
peut toujours trouver des vaisseaux, que la plaie semble vous désigner i l'avance et en posant des fila sur ces 
qui ne se déchiraient pas* 

La blessui e de la gatne des tendons est aussi une blessure grave, parce que cette synoviale a'enflanune ladleaMat. Or 
cette inflammation peut être suivie d'épanchement séreux, d'épanchement sangnin ou de la production de pas. Or,leilM 
les affections peuvent amener des adhérences entre les tendons ou entre ceux-ci et la synoviale ; de là vae géoe 4m 
les usages des doigts et de la main. Mais un accident plus grave peut se montrer à la suite de ces plaies ou Ûea d*nN 
manière spontanée, nous voulons parler des corps étrangers et des fongosités. Ces corps étrangers ont le volase al b 
forme de grains de ris et forment une masse quelquefois asses considérable. Us ont (ait le sujet d'une étade très-alMife 
de la part de M» Michon, et nous ne pouvons mieux fidre que de conseiller la lecture de sa thèse. Qaaat aux fiM|ssitfs, 
elles se montrent chez des individus affaiblis prédisposés aux tumeurs blanches, le plus souvent tubercaleiix. Bki débi- 
tent quelquefois par les arliculations du corps et n'envahissent la synoviale que conaécativeoieut. EUet doaaieat asiinair 
à un gonflement csdémateux circonscrit à la paume de la main et au poignet, ayant un rétrédasemaat au aifiaa es 
ligament annulaire. Bientôt des fistules s'établissent comme par les tumeurs blanches. Les tendons ai les galass ée b 
foce dorsale de la main et du poignet sont quelquefois affectés de la maladie. Nous observons an oa momsat à ï^ 
pital un malade qui a vu la maladie débuter par la synoviale de la main et gagner ensuite la fMa denala es csttc 
région. 



PLANCHE LXXXIV. 



Troisième couche. 



EIPLIGATION. 



4. Coupe de la pean limitant la région. 

B. Coupe du fascia superficialis et du tissu cellule-graisseux 

sous-cutané. 
G. Coupe de l'aponévrose palmaire, 

D. Muscle court fléchisseur du pouce. 

E. Teodon des muscles petit abducteur et opposant du 

pouce. 

F. Muscle abducteur du pouce. 

G. Lignent cubito-carpien antérieur. 
H. Muscle abducteur du petit doigt. 

I. Muscle opposant du petit doigt. 

J. Premier muscle lombrical. 

K. Deuxième muscle lombrical. 

L. Troisième muscle lombrical. 

M. Quatrième muscle lombrical. 

N. Tendon du muscle court fléchisseur du petit doigt. 

0. Coupe de la cloison fibreuse qui limite en dehors la loge 
moyenne de la paume de la main. 

P. Ouverture de la gatne du tendon qui fléchit le pouce. 

Q et R. Tendons du muscle fléchisseur superficiel des 
doigts. 

Q', K', S'. Tendons du muscle fléchisseur sublime ou su- 
perficiel des doigts s'engageant dans des gaines spé- 
ciales qui sont indépendantes de la grande gatne 
synoviale de la paume de la main. 

T. Tendon du muscle fléchisseur sublime allant au petit 
doigt et TU i travers une ouverture de la gatne sy- 



noviale qui le suit dans iout son trajet. On peut voir 
ici que le pouce et le petit doigt oflrent seuls une 
communication de leur gatne synoviale avec la gaine 
synoviale commune du poignet. 
U, V et X. Tendons du muscle fléchisseur profond des 
doigts. 

1. Tronc de l'artère cubitale. 

2. Branche proronde de l'artère cubitale. 

3. Rameau de la branche profonde de l'artère cubitale 

allant former l'arcade palmaire profonde. 
à. Rameau interne de l'artère cubitale profonde s^anasto- 
mosant avec un rameau de la même artère et don*- 
nant naissance i une collatérale interne du petit 
doigt. 

5. Artère radiale dorsale. 

6. Tronc radio-palmaire. 

7. Tronc de la radiale allant former l'arcade palmaire 

superficielle. 

8. Collatérale externe du pouce. 
8'. Collatérale interne du pouce. 

9, 10, 11, 12, 13, 14, 15. Vaisseaux et nerfs collatéraux 
des doigts. 

16. Nerf médian. 

17. Nerf cubital fournissant des branches musculaires pro- 

fondes. 

18. Nerf cutané du nerf médian. 



APPUCAT10H8 A LA PATHOLOGIS ET A LA HÉDEailE OPABATOIBE. 



Cette planche est bien propre à venir compléter les notions nécessaires pour comprendre toute la gravité des plaies 
de la paume de la main, atteignant les organes sous-aponévrotiques. Ainsi nous avons ici des détails analoroiques qui 
expliquent très-bien la gravité spéciale à certaines plaies du petit doigt et du pouce. En eflTet, on avait remarqué depuis 
longtemps que les plaies qui intéressaient la gaine tendineuse de ces doigts étaient souvent suivies de l'inflammation de 
la paume de la main et même du poignet. On a reconnu que la communication existant entre les gaines et celle du corps 
eiphquait très- bien cette propagation. On peut voir ici la communication entre ces synoviales. Les trois doigts du milieu 
ont chacun une gatne tendineuse indépendante de celle du corps. Les plaies qui pénètrent dans la synoviale du corps 
peuvent couper les tendons des muscles fléchisseur superficiel et fléchisseur profond ou même les muscles lombricaux, 
quand elles existent sur la partie moyenne de la région. Sur les parties latérales, on trouve des masses charnues qui con- 
stituent les éminences thénar et hypothénar et dont la blessure n'offre plus les mômes dangers. Cependant sur le côté 
interne de la région on peut voir que l'éminence hypothénar est parcourue par deux branches de la cubitale, l'une super- 
ficielle et l'autre profonde, qui toutes deux pourraient être le siège d'une hémorrhagie. Plus bas, les branches artérielles 
qui, nées de l'arcade palmaire, vont constituer les artères collatérales, sont assez volumineuses pour que leur blessure soit 
suivie d'écoulement considérable de sang* La blessure du nerf médian est aussi susceptible de se produire dans les plaies 
que nous étudions. 

Quant aux inflammations, on peut constater qu'elles suivront, soit les gaines musculaires et arriveront ainsi facilement 
jusqu'au poignet, soit les gaines vasculaires pour atteindre ainsi l'avant-bras. £n bas de la région, quand la gaine syno- 
viale et quand l'inflammation occupe le tissu cellulaire sous-aponévrolique, l'inflammation, l'infiltration cedémateuse et 
le pus suivent deux routes différentes. L'inflammation étant bridée par l'aponévrose ne peut se développer avec facilité et 
sloff on les voit passer sur la face dorsale de la main par les espaces interdigitaux qui renferment un tissu cellulaire asses 
fin et facilement inflammable ; de la l'inflammation envahit lo tissu cellulaire de la face dorsale, de sorte que souvent le 
preot'T indice d'une inflammation sous-aponévrotique de la paume de la main se manifeste sur la face dorsale de cet 
orpne. D'autres fois, l'inflammation et le pus suivent une autre voie. Us passent à travers les mailles de l'aponévrose 
palouûre, deviennent sous-cutanés et l'abcès se fait jour en soulevant Tépiderme de la face palmaire de la main. Si cet 
épiderme est dur, épais, calleux, il ne se soulève pas assez facilement, il résiste et alors le pus le décolle dans une aases 
grande étendue ; on a a'ors deux poches, l'une sous-épidermique, Taulre sous-aponévrotique, communiquant entre elles 
r>r une maille de l'aponévrose palmaire ; c'est ce que M. Velpeau a justement appelé un abcès en houton de chemise, 

Ursqoe la membrane synoviale est enflammée, les tendons qui en sont tapissés ne peuvent plus glisser avec la même 
làcitité, et tant qu'il n'y a point bydropisie, c'est-à-dire exhalation d'une quantité considérable de liquide, ces tendons 
font le siège d'un bruit de crépitation caractéristique analogue ù celui que nous avons dît exister sur le trajet des ten- 
dons long extenseur et abducteur du pouce. 



PLANCHE LXXXV. 



Quatrième couche. 



EXPLICATION. 



A. Covpe de U peau limitant la région. 

B. Coupe du fascia superficialis et du tissu cellulo* graisseux 

souf-cutané. 

C. Coupe de Taponévrose palmaire. 

D. Coupe du muscle petit abducteur du pouce. 

E. Coupe du muscle court fléchisseur du pouce. 

F. Coupe du muscle opposant du pouce. 

G. H. Coupe du muscle opposant et du court fléchisseur du 

pouce. 

I. Muscle adducteur du pouce. 

I. Fibres du palmaire cutané allant slnséror à la peau. 

K. Tendon du muscle grand palmaire passant au devant de 
l'articulation radio-carpienne et s'eiigageant derrière 
les muscles court abducteur et opposant du pouce 
dans une coulisse du trapèze qui vient s'implanter au 
devant de l'extrémité supérieure du second os du mé- 
tacarpe. 

L. Tfiidon du muscle grand fléchisseur du pouce. 

M. Teodooa des muscles fléchisseurs superficiels et profonds 
des doigts. 

^1 0, P, Q. Tendons des muscles fléchisseurs superficiels 
et profonds contenus dans leur gatne fibro-synoviale 
coupée et ouverte en haut. 

R. Articulation Irapéso-métacarpienne du pouce avec ses 
ligaments. 

S« Saillie du trapèxe sur laquelle s'insère la cloison fibreuse 
de l'aponévrose palmaire. 



T. Ligament qui unit Tos crochu avec l'extrémité supérieure 
du cinquième métacarpien. 

l]. Coupe du ligament annulaire antérieur du carpe au-des- 
sous duquel passent les organes contenus dans la 
loge moyenne de la paume de la main. 

V. Face antérieure de la gatne fibreuse de la loge moyenne 
revêtue de la synoviale. 

X et Z. Insertions profondes des cloisons flbreuses qui par- 
tent de la face profonde de l'aponévrose palmaire. 

1 . Artère cubitale avant la division en branche superficielle 

et branche profonde. 

2. Branche profonde de l'artère cubitale se subdivisant en 

rameaux. 

3. Rameau de l'artère cubitale allant constituer l'arcade 

palmaire profonde en s'anastomosant avec l'artère 
radiale. 
à, Arrade anastomotique formée par les branches secon- 
daires de là .cubitale. 

5. Rameau dorsal de l'artère radiale passant dans le premier 

espace interosseux pour aller constituer l'arcade pal- 
maire profonde. 

6. Arcade palmaire profonde. 

7. Branche de la radiale allant concourir à la formation de 

l'arcade palmaire superficielle. 
R. Nerr médian. 
9. Nerf cubital allant se distribuer aux muscles profonds d3 

la paume de la main. 



APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECIKE OPÉRATOIBE. 

Cette planche est surtout instructive au point de vue de la disposition et des rapports de l'arcade palmaire profonde, qui 
nous intéreste relativement aux plaies de la paume de la main. Un peu plus élevée que l'arcade palmaire superficielle, et 
placée profondément au-dessous non-seulement do l'aponévrose palmaire, mais encore de lamasee des tendons fléchis- 
seurs des doigts, cette arcade devrait, semble-t-il, échapper aux violences et aux plaies, il n'en est rien cependant, et 
souvent la violence de l'instrument vulnérant est telle, que la main est traversée de part en part, de sorte que les deux 
arcades sont blessées simultanément. 

Dans une plaie de la paume de la main, trois cas peuvent se présenter: !<> blessure de l'arcade palmaire superficielle; 
2* blessure de l'arcade profonde ; 3* blessure simultanée de ces deux arcades. Examinons ce qui va survenir dans ces 
trois cas. Déjà nous avons indiqué les règles qui doivent dii iger le chirurgien dans le cas de blessure simple et isolée de 
l'arcade palmaire superficielle ; occupons-nous donc de la blessure de l'arcade palmaire profonde atteinte isolément. En 
raison de la profondeur du vaisseau, il sera d'abord difficile d'établir si le sang vient de l'arcade palmaire ; ce ne sera 
qu'après l'examen attentif de la lésion, de la manière suivant laquelle l'écoulement se fait, de l'existence de la lésion 
des tendons et des nerfs, qu'on se convaincra que le sang vient de celte arcade. Pourra-t-on, dans ce cas, aller h la 
recherche des deux bouts ? Je ne le pense pas ; d'ailleurs cela ne sera pas autant nécessaire, parce qu'ici la compression 
directe sera plus eflicace, sinon aussi douloureuse et aussi dangereuse. Si cette compression n'était pas sufllsante, si sur- 
tout il était bien démontré que les deux bouts ne peuvent être découverts^ il faudrait exercer une compression sur la 
radicale et sur la cubitale au niveau du poignet et pratiquer la ligature de ces deux artères après l'insuccès bien con- 
staté de la compression. 

Quand les deux arcades sont simultanément blessées, il pourra se faire que le chirurgien, portant un diagnostic inconi- 
plet, ne reconnaisse que la blessure de l'arcado palmaire superficielle, et après avoir lié les deux de cette arcade voie 
l'écottlement sanguin persister. Il sera surpris, mais la réflexion aidant, il se convaincra bientét que le sang vient de 
l'arcade profonde. Que de fois on aura ainsi méconnu la blessure de l'arcade superficielle et cru à Texislence d'une 
bémorrbagie consécutive de l'arcade palmaire superficielle ! 11 faut donc avant tout porter un diagnostic complet et exact 
pour se mettre à l'abri de toute fausse interprétation. 

On peut voir sur cette planche la face postérieure de Sa membrane fibro-synoviale des tendons de la paume de la main. 
Cette membrane fait pour ainsi dire partie intégrante des ligaments antérieurs des articulations carpo-carpiennes et 
carpo-roétacarpiennes. Une artère asset volumineuse pénètre par cette paroi dans les articulations du carpe, de sorte 
qu'on s'explique facilement par là la solidarité qu il y a entre les synoviales des articulations du carpe et celles des ten- 
dons de la paume de la main. C'est par là sans doute, par exemple, que les fongosités de ces synoviales peuvent passer 
des unes aux autres. 



PLANCHE LXXXVI. 



Première couche. 



EIPLICÀTION. 



i. Coupe de la peau limitant la région. 

B. Csupe du tisstt cellulaire sous- cutané et du feuillet su- 

perficiel du Tascia superficialis. 

C. Feuillet profond du fascia superficialis. (Il est peu de 

régions où ces deux feuillets soient plus distincts.) 

D. Aponévrose superficielle de la face dorsale de la main. 

E. Tendon de Textenseur du petit doigt recouvert par l'a- 

ponévrose superficielle. 

F. Tendon de l'extenseur de l'annulaire recouvert de l'apo- 

névrose superficielle. 

i . Artère radiale (rameau dorsal) allant constituer l'arcade 
palmaire profonde. 

2. Branche superficielle ou sou j> cutanée fournie par Tar- 

ière radiiale. 

3. Branche de l'artère radiale fournissant des rameaux à 

la foce dorsale des doigts médius et indicateur. 
à, Teine céphalique du pouce communiquant avec les ra- 
cines profondes de l'avant^bras. 



5 6. Veines salvatelles allant constituer les veines cubi- 
tales postérieures superficielles. 

7. Veines dorsales de la main établissant une large com- 

munication entre les veines radiales et cubitales 
superficielles postérieures. 

8. Origine et rameaux de la racine salvatelle. 

9. Veines dorsales du petit doigt. 

10. Veines dorsales du doigt annulaire. 

11. Veines dorsales des doigts médius et indicateurs. 

12. Nerf dorsal du pouce. 

13. Nerf fournissant les rameaux dorsaux interne du pouce 

et externe de l'index. 
m. Branche du nerf cubital fournissant les nerfs dorsaux 
des médius, annulaire et petit doigt et, en outre, 
une anastomose entre les rameaux nerveux du nerf 
radial et ceux du nerf cubital. 

15. Nerf dorsal interne du petit doigt. 

16. Anastomose entre le nerf radial et le nerf cubital. 

17. Nerf dorsal interne du médius. 



APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDEC'ME OPÉBATOIBE. 



Les tissus que nous avonsà étudier ici sont la peau, le tissu sous cutané et les deux ftfsclas, en y comprenant les vais- 
seaux qui leur sont interposés. 

Les plaies de ces tissus ne sauraient offrir de gravité: si elles traversent la peau, elles pourront atteindre les veinos 
(p>i cesseront bientét de donner du sang. Cependant une plaie qui siégerait en dehors de la région pourrait blesser la 
branche interosseuse de la radiale qui offre ici un volume assez grand pour donner lieu à une liémorrhagie. Toutes les 
autres qui accompagnent les veines superficielles ou rampent isolées sous la peau, sont Incapables de fournir une grande 
quantité de sang. Du reste, dans les plaies contuses, l'écrasement des vaisseaux superficiels cause quelquefois un épan- 
chôment sanguin très-considérable qui se forme suit dans la peau, soit sous les deux feuillets du fascia qui sont ici très- 
distincts. 

Les inflammations qui occupent cette couche ont souvent leur point de départ dans la paume de la main et surtout à la 
racine des doigts. Quand elles occupent le tissu cellulaire, elles s'accompagnent d'un gonfiement très-considérable et 
d'nn empâtement très-grani qui fait croire à une fluctuation trompeuse; ce développement facile de l'inflammation et de 
l'infiltration du tissu cellulaire tient à la ductilité (t à la laxité de celui-ci. Les abcès se montrent, tantôt dans la peau 
elle même, tantôt dans le tissu sous-cutané, tantôt entre les deux feuillets du fascia superficialis, autour des veines, des 
vaisseaux lymphatiques et des filaments nerveux, tantôt enfin entre le feuillet profond du fascia superficialis et l'aponé- 
vrose de la région. Tous ces abcès doivent être ouverts de bonne heure ; ils n'ont, au reste, aucun caractère f&cheux, 
parce que naturellement et promptemenl ils se frayent une voie du côté de la peau qui les recouvre. 

Parmi les tumeurs qui se montrent & la partie supérieure de la région et qui, du reste, lui sont communes avec la 
région du poignet, nous devons signaler les tumeurs dites ganglions, Co sont des kystes synoviaux ayant leur point de 
départ dans un follicule synovial ou une sorte de hernie, les membranes synoviales qui accompagnent les tendons ou 
revêtent les surfaces articulaires si multiples dans la partie de la main correspondant au carpe. 

Au point de vue de la médecine opératoire constatons, dès maintenant, que les parties molles que nous étudions sont 
peu épaisses, peu dangereuses à traverser, et que, par conséquent, nous pouvons facilement attaquer les os et les articu* 
lations du carpe et du métacarpe. 



PLANCHE LXXXVII. 

Deuxième couche. 



EXPLICATION. 



A. Covpe de la peau limitant la région. 

B. Coupe du fascia superficialis. 

C. Coupe de TaponéYrose superflcielle. 

D. Muscle addacteur du petit doigt 

E. Premier muscle interosseux dorsal. 

P. Quatrième muscle îiiterosseux dorsal. 

G. Troisième muscle interosseux dorsal. 

H. Deuiième muscle interosseux dorsal. 

I. Tendons des extenseurs communs et long extenseur pro- 
pre du petit doigt. 

l' et 1". Expansions tendineuses qui unissent les tendons des 
extenseurs des doigts. 

i, K, L. Tendons de l'extenseur commun des doigts. 

M, N. Tendons des second et premier radiaux externes. 



0. Tendons des extenseurs du pouce. 

1. Rameau dorsal de l'artère radiale allant former l'arcade 

palmaire profonde. 

2. Rameau de Tartère radiale occupant le deuxième espace 

intermétacarpien et fournissant des artères dorsales 
au médius et à l'index. 

3. Artère dorsale externe de l'index. 

à. Artère se divisant en deux branches pour le médius et 

l'index. 
5, 6, 7, 8, 9. Branches dorsales des doigts annulaire et 

auriculaire. 
10. Anastomose entre les branches de la radiale et de la cu- 
bitale constituant une véritable arcade artérielle dorsale. 



APPLICAnOHS A LA PATHOLOGIE ET A LA HÉDECIEB OPÉRATOIRE. 



Les plaies qui atteignent la couche profonde de la face dorsale de la main sont plus graves que les précédentes, parce 
que des vaisseaux, des nerfs, des tendons et des muscles peuvent être blessés, non-seulement sur la face dorsale, mais 
eocore à la face palmaire de la main, lorsque l'inslrument vulnérant passe à travers les espaces iniercoslaux. 

Les artères qui peuvent être atteintes sont les artères interosseuses qui sont d'autant plus volumineuses qu'on se rap- 
proche davantage du pouce, et vont te distribuer à la face dorsale des doigts, par deux branches comme à la face pal- 
Diaire, constituant ainsi en quelque sorte des collatérales dorsales des doigts. Ces vaisseaux sont, du reste, peu gros, et 
s ils étaient ouverts il sufBrait d^une légère compression pour arrêter l'hémorrhagie. 

Les tendons des extenseurs des doigts sont asses souvent coupés complètement ou incomplètement. Quand la section 
est incomplète, l'extension du doigt correspondant n'est pas abolie immédiatement, mais si l'inflammation survient, 
elle peut détruire le reste du tendon qui permettait la continuité de l'action, et alors une cicatrisation séparée des deux 
bouts peut se faire, ce qui abolit à tout jamais l'extension du doigt. Pour éviter cet accident, il faut immobiliser les 
doiftf, prévenir Tinflammation et la combattre si elle survient, surveiller enfin la cicatrisation pour que le tendon n'ofTre 
pas de solution de continuité ou ne se confonde pas avec la peau ou d'autres tendons dans une cicatrice commune. 

Quand la section d'un ou de plusieurs tendons est complète, on voit immédiatement disparaître l'extension du doigt 
correspondant. Celle lésion est donc grave, parce qu'elle compromet l'usage du doigt et de la main, et pour telle per- 
lonoe qui exerce telle ou telle profession exigeant l'intervention des doigts, cela peut être une question d'avenir des 
plus sérieuses. C'est pour ce motif que le chirurgien devra chercher à conserver Tintégrité des fonctions du doigt et de 
la main. S'il est appelé immédiatement après l'accident, après les soins généraux de toute plaie, il devra faire la suture 
des deux bouts du tendon divisé. Quoique les communications fibreuses qui existent entre les tendons extérieurs et qui 
sont ici fidèlement reproduites soient un obstacle à l'écartemenl des bouts divisés, il arrive quelquefois que les deux bouts 
Mot écartés de plus d'un centimètre. Le chirurgien cherche donc les deux bouts et leur applique un point de suture, soit 
en traversant toute l'épaisseur du tendon, soit en ne traversant que la couche superficielle. 

Quand nous étions interne à l'hôpital des Cliniques, un étudiant en médecine du quartier s'était divisé l'extenseur du 
médius en ouvrant sa fenêtre, parce que le carreau s'était cassé. M. Gosselin appelé en même temps que nous, fit la 
suture des deux bouts en traversant toute l'épaisseur du tendon. La réunion eut lieu et les fonctions du doigt furent inté- 
gralement rétablies. 

Si les muscles interosseux étaient divisés, il faudrait immobiliser les parties atteintes. En ce moment, j'observe un 
naïade qui a eu la main écrasée, tous les tissus ont été broyés su/ les os du métacarpe, de sorte qu'il y a une commu- 
nication entre la face palmaire et la face dorsale de la main. 

Les firactures des métacarpiens ne sont point rares et presque toutes sont causées par des violences directes. Le pre- 
mier métacarpien est celui qui est le plus exposé. Dans une seule consultation, le même jour, à l'Iidpital Saint-Antoine, 
nous avons pu en constater trois exemples. Chez les trois malades la fracture s'était déclarée à la suite d'un coup de 
poing. Le cinquième métacarpien vient en second par ordre de fréquence. Les métacarpiens du milieu se fracturent moins 
souvent. Du reste, le déplacement est ici peu considérable, parce que les métacarpiens sains forment attelle quand l'un 
d'eux eit fracturé. 



PLANCHE LXXXyilI. 



FaùùionÊU. 



EXPUaTION. 



Ponce. 



A. Owpe de la paM liaHaat la réfioo. 

B. Covpe da ftoeia aoM-cataoé. 

G. CoBpe da feaillet faparfieiel de raponéTrote. 

D. Feaillet profond de l'aponéfroie tuparfleiaUe. 

V. TandoB de retteatevr dn pooca tu à kravert l'aponé- 



F. Oogla. 

i. Artère danale. 



2 al S. Rameaox aHériato foomia par kaartèras eollalé- 

ralca pehnairas. 
â. Hcrf danal da paoea. 
5. lUaMsu tarmiaaax do nerf coUatéral palmaire. 

Index, 

A. Cevpe da la peau lianitant la rtgion. 

B. Covpe de titan edlalaire looi-eutané. 

C. FHina inlerdif Halaa de raponétrose palmaire allant 

a'inaèrer à la foee profonde de la peau. 

D. Apenévroie ivperlleîelle de la foce dorsale del'indei et 

ttmilant iea tendent eitentenn. 

i. Artère denale de l'indei. 
S. Artère denale de rindei. 

3 el A. Bamaaoi des artèret palmairet eoUatéralet allant 

ae rendre tnr la foce denale de l'index, annlTean de 

cliaqae pbalanfe. 
5 et 6. Teines daraalat. 
7. Nerf dartal externe. 
I. Neff danal interne. 



9, 10, 11 et 12. Braacbet lerminalet des nerft palnudrea 
collatéraux. 

Médim. 

A. Coupe de la peau. 

B. Coupe du tiitu cellulaire iotti-cutané. 

C. MaUrtce de rougle et derme tout-unguéal. 

D. AponéTTOte tnperlIcieUe. 

1, 2 et 3, Rétean veineux de la foce dorsale. 

AnnuitUre. 

A. Coupe de la peau. 

B. Coupe du fotcia tout-cutané. 

C. Derme tous-nofuéal fendu au milieu pour laiiser roir le 

fore dorsale de la phalanfette. 

D. Articulation ptialangino-phalancettiaoneel ligament dor- 

sal. 

E. Articulation phalanfo-phalanginienne. 

F. Fibres tendineuses dorsales des muscles lombricaux» 

G. Fibres tendineuses dorsalea des mutckt lombricaux al 

' inlerotteux. 
H« Articulation métacarpe-phalanfianne. 

Petit doigt. 

A. Coupa de la peau. 

B. Coupe du tittu cdlulo-fraittenxtona-eutané. 

C. Face dorsale de la piialanfette, 

D. Articulation et lifainant dorsal de la phalangina avec la 

phalangette. 
B. Deuxième phalange ou phalangina. 

F. Première phalange. 

G. Coupe des tendons exteaaenn du petit doigt. 



ArPUCATMWt A LA PATIOLOCtt R 1 LA VÉDtCllIB ePÉBATOmB. 



Je ne m'attacherai pat à faire rettorlir ce qui est propre à chaque doigt, je ferai donc let appllcationt à tout let doigtt 
en général. 

Let piaiet de la liice dorsale des doigts sont asses fréquentes, et elles sont de toute nature ; elles varient aussi quant i 
lear étendue et & leur profondeur. Leur fréquence s'eiplique très-bien par les usages multiples de la main al surtout par 
le nombre de ces appendices. Elles peuvent intéresser la peeu Je tissu cellulaire saus-cutané, les tissus aponérrotiqnat, 
les tendons des exlenteun, let et ou let articulationt. Let piaiet qui atteignent la peau tont peu gravet, ellet guéria- 
sent rapidensent et souvent par première inlention. Celles qui arrivent jusqu'au tissu cellulaire s'accompagnent quelque- 
fois de décollement asseï étendu ; si elles sont produites par un instrument tranchant, elles guérissent tout de même 
tans complication, par la réunion immédiate ou par la réunion secondaire. Les plaies qui dépassent cette couche coupent 
nécessairement le réseau veineux, qui est très-serré, et s'accompagnent d'une hémorrhagie asses abondante, d'autant plus 
sbondanie que la plaie tiége plut prêt de la racine det doigtt, où det artèret et det veinet atsea volumineuses se rendent 
en aasai grand nombre. 

Ptar arriver plus profondément, les instruments vulnérants rencontrent une gaine fibreuse asseï résistante, conslitaée 
par des Bbret proprea et par det llbret venant de l'aponévrote palmaire et det tendent det lombricaux. Cette gaine est, 
en entre, trèe-épeisse. Si elle n'est que coupée ou percée, la plaie des parties molles sus-jacentes n'en guérira pas moins 
aites bellement ; mait la plaie ett contuse, let ûbres tendineuses pourront se mortifier et rendre long le travail de cica- 
trisation. Si le tendon est atteint par un instrument tranchant, la rétraction ne sera pas grande, à cause des fibres qui 
Tuaitient aux phalanget, et il ne sera pes nécessaire, comme à la fece dorsale des mains, de foira la sutura des tendons 
divisés. Trèe-sonvent la violence est telle que les os sont atteints ou les ariiculations ouvertea. Dana cae caa, l'os peut 
être ^.iié ou fracturé ; ti l'ot n'ett pat divité.la cicatritatîon pourra tafiOra tant accident. Quelquefeit l'une det pha- 
hngai est broyée parle corpa contondant. 

Las iniammationa de la foce dorsale peuvent occuper : 1* la peau, 2* le tissu cellulaira sout-cutané. S* la gatne det 
leodeat, A* let tendent, 5* le périotte, 6* lét et, 7* let arUculatiooa. 

L'inflamaMtfon de la peau peut êtra trèa-variable ; noua en tignaleront deux variètét principalea, qui toat déiignéet 
sont le Mm da ywerfo mlAraooidt, quand elle ett dans les foUlculat nombreux de cetu région, et tout celui d'oi^M^, 



quand elle siège dans la matrice de l'ongle. Dans les autres tissus, ffaiftammatlon ne présente aven einetén 
spécial. 

Des afTections organiques se rencontrent fréquemment sur ta fhee dorsale des doigts ; citons reochondroine, la (mev 
blanche, rostéosarcome, le spina-^enlosa. Au point de \ue de la médecine opératoire, nous ferons remarquer qw di 
nombreuses opérations se pratiquent sur les doigts, et entre autres les désariiculations. Dans ces cas, le chinir|irD tire 
un bon parti de Texamen des plis qui existent sur la ftice dorsale des doigts. Le peu d'épaisseur des parties oollei fà 
existent sur la face dorsale des doigts explique suffisamment pourquoi le chirurgien taille de préfèrênee an 
palmaire. 



PURGUE LXXXllL. 






EXPUaTIOR. 



Ptmei» 



L CMpedelapetaliaiilaiitlarélkNu 

I. Goiptda iMcia loiM-eiilaBé. 

C PMièra phibnfe du pooce reféitte de loa périotte. 



1. Artèn pateiira coUalénk eitorM. 

S. Âtièn wliténJa fatew> 

3 d â. Herfii eoBatérivx. 

ft. BANMaorrMBaiiBifMndelapvIpedm 



Index* 

L Ciiftdata|wni. 

Il CMpe dm Um cdhâoyiimm iobi ewtfé» 

C. GrfM fliR«-tjMirM« dettendont fléehiMMin de l'index. 

D. TaidsB dv ttéeUMevr profond divea« superficiel eprèt 

aieîr travené le tendes dn fléeUeieHr téMaie. 

i* Artère ceDatirele Inlenie. 
1 Attire ceUatérale externe. 

5. léMte artériel. 

â. HerfeolbtéraliDleme. 

6. Kerfcellatdral externe. 

Médùu. 

A. Ctipe de le penn. 

y Cmifê dtt tim cettnlo-fmiaaenx fona-entané* 



C. Tendent des extenaew» anpa rito ie h et p ie fa ed i eenteena 

dans lenr gaine enverte. 
£• Insertien de tendon du fléchttienr pretad. 

1 . Artère palmaire collatérale interne. 
2 et 3. Branefaet fom-oitanéet pebnairei tenant de ratière 
collatérale Interae. 

A. Nerf ceBatéral Interae. 

Atmmknre. 

A« Coupe de la peau. 

B. Coupe du liMU cellulo-giaiiaoux aens-eetané. 

C. Coupe de la gaine flbie-ejnoTiale des tendena dea flé- 

chiaaeurs. 
!>• Tendon du maide flèchisaenr auperftciel. 

E. Iniertionsdttmuaclelléchiaaeurauperflcîel. 

F. Inaertiona antérieures du fléchisseur supertidel. 

Peiii doigt. 

A. Coupe delà peau. 

B. Coupe du tissu fiaisseux soua-eutané. 

C. Face poatérienre de la gaine fliMe-syneTlale largenMst 

ouverte. 

i et 3. Artère et nerf collatéraux Internée. 
S et A. Artèreet nerf collatéraux externes. 



AmiCATIom k LA PATIOtoeil IT A LA lÉMCIRB OPÉnATOiUB. 



.CstU planche eat Men prepre à Iheilller l'InteUigence des divisions 4|ue Ton a étahilea à propos de rinflammaUen dea 
'<^Cts, c'est-è-dire du peentis. Mais auparavant, disons un net des lésions physiques de ces orgnnea. 

Hr lenrs usages et par leur noodwe, les doigts sont fréquenuneot le si^ de blessures. D« plaies par instrunents 
P^eanls, tranchanls, contendants» se montrent souvent sur les doigts» 

Toeiss ces plaies sent variables par leur siège, par leur complication. Les plaies par instruments piquants sont en 
I^bM MBS gravité et sans conqdicationa. Néanmoins, si riustroment est souillé, comme dans les piqûres des analo<- 
■ntss, si la plaie n'est paa soignée, il peut lurvenir des accidents graves, tels que la phlébite, l'angioleucile, le phleg- 
■M et ré r y sip èl e . Ces accidents s'expliquent très-lacilement par la présence des ré*eaux lymphatique et veineux, qui 
Mat très-riches. 

^ plaies qui siégeront sur les perties latérales seront presque toujours suivies d'hémorrhagiea, parce que les artèrea 
^Oetéralas seront coupées. Les phies par écrasement sont Ici très-fréquentes, perce que les doigts sont bellement 
9^ cotre les dents d'une machlÎM on entre deux corps. Ces plaies sont traitées avec avantage par les irrigationa 

Les plaies per nrracheaMnt sent souvent observées sur les doigts. Ces plalea s'aceompegnent de décUmre de tendent 
•er bquslle noue insislerona plus loin. 

IWant que Ton manie un instnunent très-tranchant, on risque beaucoup de se couper, maïs H est arrivé quelque- 
(m qee tout le lambeau a été détaché. Ici, plus qu'ailleurs, la réunion du lambeau réappliqué a réumi. On en con- 
Mit quelques ebeervaliens. Cette réussite s'explique très-bien par la grande richesse vasculaire et nerveuse des 



Aa point de vue de rinflammatlon, remerquons que les divisions établies sont légitimées par la dillSirence dea tissus 
'U'ials. Ces inflammations peuvent etteindre : 1* la peau. S* le tissu eeliulaire sous-cutané, 3* la gaine synoviale des 
(ondées. A* la périoste, b^ l'os, 6« les artIcuUtions. 

Qeant eux lésions organiques, nous dleroos les tumeurs flbreusea, les tumeurs graisseuses, les kystesf lea verrues, les 
UsBcbes, lea maladiee des os, telles que la carie, l'oatéite ou la nécrose. 



PURGUE LXXXllL. 






npuanoR. 



Pcmoe» 



L GtipodtlapeaalîaiilaiitUrégioa. 

I. CoipedttflMeit MMit-culMié. 

C hiâièra phalange do pooce revéltte de aon pérîotle. 



!. irtéra pefanajie coUalénle eiterae. 

S. Artère «elaténleniteraei 

3 et A. ReriieeOatéraws. 

A. RiMBaMrTeeJLaiiBiferadelepvIpedtt 



Index, 

L Gnpt de la peen. 

i Ciepe de titM ceJhdeyahiem leei ewta«é> 
C. eém tttro-a y eime des tendent fléetéMevr» de l'index. 
I. TtidM de léeUieenr profond derenn anperfleiel après 
tenir traveraé le tendon dn fléeUaienr tnUiffle. 

l irtire eoDatérala interne. 
t Artère collatérale externe. 
3. Mmn artAriel. 
I. Haf coBitèral interne. 
&i RerfeoOaléral externe. 

i Giopo de la peen. 

I. Giepo da tim eelhde-fraiaeeo lons-entené. 



C. Tendenadeoextenienrie n pe rito ie h et p io fa nd i eentenne 

dant lenr gaine enverte. 
£• Insertion dn tendon du fléchtsionr profond. 

1 . Artère palmaire eollatérele interne. 
2 et 3. Brancfaes sons-cntanées peUnalres prenant de Fartère 
collatérale Interne. 

A. Nerf ceBatéral interne. 

ilfiiMflBtre. 

A« Conpe de la pean. 

B. Coupe du tissu cellulo-giaissonn sons-cutané. 

G. Coupe de la gaine flbro-syooTiale des tendons des 0é- 

chisseurs. 
O. Tendon du muselé liéchlssenr superficiel. 

E. Insertions du muscle fléchisseur superflcîel. 

F. Insertions antérieures du fléchisseur superficiel. 

Mil doi^L 

A. Conpe de la peau. 

B. Coupe du tissu graisseux sous-cutané. 

C. Face postérieure de la gatne flhro-synofiale largement 

ouTorte. 

i et 3. Artère et nerf collatéraux internet. 
S et A. Artèreet nerf collatéraux externes. 



APHlCATlom A LA FATIOtoeil IT A LA lÉBICna OPÉnATOiUB. 



Celte pbnche est bien propre à focaUer rintellîgence des divisions 4|ue Ton a établies & propos de rinflaaunatlon des 
^|ts, c'sit4-dire du panniis. Mais auparavant, disons un mot des lésions physiques de ces organee. 

Hrlean usages et par leur nombre, les doigts sont fréquemment le siège de blessures. D« |daies par instruments 
Anati, iTMchantSy contondants, se montrent souvent sur les doigts. 

Tnfoi ess plaies sont variables par leur siège, par leur complication. Les plaies par instruments piquants sont en 
l^><nd nos gravité et sans complications. Néanmoins, si riustrument est souillé, comme dons les piqûres des anato<- 
■ifoit n la plaie n'eut pas soignée, il peut lurveiiir des accidents graves, tels que la phlébite, l'angioleucite, le phleg- 
■*■ ctrérjsipèle. Ces accidents s'expliquent très-focilement par b présence des ré*eeus lymphetique et veineux, qui 
Ml iris-riehes. 

^ pUss qui siéferont sur les parties latérales seront presque toujours suivies d'hémorrfaagioa, parce que les artèrn 
^^fiMes ioront coupées. Les plaies par écrasement sont Ici très*fréquentes, parce qno les doigts sont focileasont 
j*||ntic Ih dents d'une machiÎBe ou entre deux corps. Ces plaies sont trallées avec avantage pur les irrigations 

la pinet ^ arrachement sent souvent observées sur les doigts. Ces ptales s'aceompegnent de déchirure de tendon, 
' "^aen e nous insiflerons plus loin. 

^^font qae l'on manie un instrument trèe-!ranchanl, on risque beaucoup de se couper, mais il est arrivé quelque- 
"> lie tout le lambeau a été détaché. Ici, phis qu'ailleurs, la réunion du lambeau réappliqué a réussi. On en eon- 
^ 9selqe« obserratiens. Cette réussite s'explique très-bien par la grande richesse vascnlaire et nerveuse des 

As psiat de vue de l'inflammation, reoMrquons que les divbions établies sont légitimées par la diflérence des tissus 
'*'*"te> Ces inflammations peuvent atteindre : i^ la peau, 2* le tissu cellulaire sous-cutané, 3* la gaine synoviale des 
^'•te. A* le périoste, b^ l'os, 6* les articulations. 

QsMl eux lésions organiques, nous dierons les tumeurs flbrenses, les tumeurs graisseuses, les kystesf les verrues, les 
Usncbes, Ice aialadies des os, telles que la carie, l'ostéite ou la nécrose. 






Picuii 2. «-> CtaiÉBe «M 



A. Coupe de la peau. •' 

B. Coupe du tissu eellulo-graisseux sous- cutané. 
G. Coupe de la gatne flbro-synoviale ouverte pour. 

voir la disposition des tendons des Oécmsseurs des 
doigts, 

D. Tendon du fléchisseur profond des doigts. 
D'. Coupe de ce même tendon. 

E. Gaine du tendon du fléchisseur sublime pour racoToir le 
ém 



V*:' Eip à iw i e H ' de la synomle sur le tendon do flédMsctf 
sublime et conduisant une artère sur le tcadoa.Ciit 
^une sorte de mésentère ou méso^tendon. 

F. Méso- tendon du tendon du fléchisseur profsnd. 
f^ Autre petit méso-tendon. 

G. Tendon du fléchisseur suUtme. 

1. Artère collatérale palmaire. 

2. Nerf edlatéral pahnatraw 



IPPUCATIOICS A LA f ATHOLOGIB ET A LA MÉDCCmi OPÉftATOItg. 



A prepot d* ee(l« figvre, noua lifiialerow imt fhita. U premier consiste dans rexistence des méao tendsai, im 
répaisseur desquels il eiiste un« artère ei dea veines qui asanrent la nutrition dam aea certom Ibren. Ces! aartass- 
ment i Texisteuce de ces vaisseaux qna lea taaàona rèifalant aux causes de mortification, qMnd II y t MeMMlIn es 
la gaine de ces tendons ou de ces tendons eux-mêmes. 

Le second fait consiste dans un^ circonstance qui coneerae les plaiaa par amehaoïeat. Laa é&mi taadwi» eaaas le 
le voit, se fixent aux deux dernières phalanges des doigts. Quand un arrachement de la pfaalangîne, ou asieux de k phs- 
langette, a lieu, le tendon qui s'y implante est tiraillé en même temps que l'os. Or, les tendons résésleni, et si Toseit 
détaché, la déchirure des tendons se fera au niveau des fibres musculaires ; et alors O sort avec l'oa m leiig leadstfd 
donne ft la partie arrachée un aspect asseï étrange, comme dans le cas qui «al eité daM les Mémivti 4$ VàcmÊMê ë 
chirurgie. Du reste, la partie du tendon qui est arrachée est phia on maÎM loognê, el» ai In plitevaaiMUphHea asiai 
haut, il en résultera une gravité plus ou moins grande. Si le tendon esl oeaipé au dessoua d» ing^M qnvrisladapih 
guet, la plaie est peu grave ; si, au coniralra, la déchirura est au mvea«daoaltaiflliMiNi«i-4eiao«sd*etta» la gravité 
est très-grande. 



PLANCHE XG. 



rt» 



KXPUGATION. 



A. OolpedehpemlimilaBitertgisa. 

B. €«96 do UiM céMo-fiiiMeai MMt<iitaiié. 

C. CoDpe dt ripméfrMe raperileielle d« nrasde du gnnd 

lisnter. 

D. mm mvieiilaires du arasde grand fessier, coupé pour 

laisKT Toir ao^dessovs las orfanas profonds de la 

féglOB* 

y. AponèfTosa oa mambrana fflireasa d'insartion des fibres 

mascabires du frand fessier. 
IK'.Apooéfrosa oa membrane d'insartioa des fibres anlè- 

rieorss du muscle grand fessier. 
K. MaKle majtn fessier recouvaii de son apooévrosadVn- 

nloppe. 
I'. Fikres profondes du musela grand fessier, recouvranl les 

fibres du musela mojan fessier. 



P. Tendon dfnierUoa du mnide du palH fessier. 

G. Muscle carré da la euissa* 

H» Muscle pyramidal. 

L Grand trocbanter. 

I. KdMwd osseux de la grande échancmra sciatiqua. 

K. Grand ligament saenHSciatîque. 

L. Crète {Uaque. 



i . Artère fessière avec ses diverses ramifications. 

2. Artère iscbiatique avec ses ramifications. 

3. Vaisseaux et nerfe du muscle grand fessier. 
A. Petit nerf sciatiqua. 

5. Grand nerf sciatique. 



imiCltlOIIS A LA »ATIO&0€ll Iff A LA irtMCIMB OHÉUATOIM. 

Us lésions physiques de la régkm fessière méritent de nous arrêter, i cause de leur fréquence et même de leur gra« 
vite. PIscée sur les parties latérales et intérieures du trene et du bassin, celte région porte souvent d'une manière plus 
«I n»oias directe dans les chutes. Ainsi s'expliquent les contusions, les plaies et les épancheroents, les fiactures et les 
ImslioBs qui se produisent dans cette région. Les contusions peuvent s'y développer i tous les degrés et dans toutes les 
eooelies, c'est-à-dire qu'elles peuvent être sous-cutanées ou sous-musculaires. Les premières, & quelque degré qu'elles 
wieot, seront toojoon bellement reconnues ; mais celles qui atteignent des organes profonds passeront souvent inaperçues, 
iesusede Tépaissettr considérable des tissus (muscles, aponévroses, graisse) qui les sépirenl de la peau, c'est-A-dire des 
iotestigations du chirurgien : c'est ainsi que des épancheroents sanguins ont s^ouraé très-loogtemps sous les muscles 
feisien, te sont transformés A la longue, et ont constitué des tumeurs qui, mémo A la dissection après leur ablation, 
«Braisât des caractères mixtes et ne se prêtaient pas facilement A une classification. M. Gosselin a publié dans la Gaz$UÊ 
du kûpiiaux une observation fort curieuse A cet égard. 

Us plaies de cette région ne peuvent être graves si elles ne traversent pas l'aponévrose, tl suiBt, pour s'en convaincre, 
de voir que sous la peau il n'existe aucun organe d'une importance un peu considérable. Les |4aies profondes offrent 
presque toutes une gravité très-grande. Que l'Instrument vulnérant atteigne la région dans quelque point que ce soit, on 
peut rencontrer ce caractère de gravité. En avant, rinstrument vulnérant est susceptible de blesser les branches termi* 
Bsles des artèrea et veines fessières, rarticulation coxo-fémorale ; plus en arrière, il atteindra lea troncs et les diviaiona 
prineipsles des artères fessières et ischiatiques. Dans toute l'étendue de la région l'os iliaque est menacé. C'est ainsi que 
osas STOBS oboervé une plaie de la région fessière par des chevrotines déchargées A une courte distance, dans laquelle 
quelques-unes des chevrotines s'étalent logées et incrustées dans l'épaisseur de l'os des iles, et étaient même parvenues dans 
rabdomea, après avoir perforé cet os. Il est inutile de feire ressortir ici toute la gra%ité de ces plaies, anilractueuses en géiiéral 
tl très-profondément situées. Pour ne parler que des plaies des vaisseaux fessiers et ischiatiques, il y aura toiqours une 
fraude difficulté A reconnaître celle blessure, et l'art sera souvent impuissant pour arrêter le sang. Peut- on, en effet, 
porter une ligature A travers une plaie irrégulière ? Peut-on surtout retrouver les deux bouts et les lier? Cela ne noua 
paraît guère réalisable. Devra-t-on agrandir la plaie et procéder comme si l'on voulait feire une ligature régulière? Mab 
cda n'est pas encore acceptable, parée que la cei titude du diagnostic n'est jamais bien établie. La compression, qui est si 
utile dans d'autres régfons, échouera ici presque fatalement, paree que la région est trop inégale et se prêta mal A 
Tapplication d'appareila, et surtout parce que le vaisseau est trop profondément situé. Pour arrêter ces hémorrhagies, il 
ae reste donc que les liquides et les astringents, et surtout le perchlorure de fer porté sur des boulettes de charpie. C'est 
aaaa douta Aces diverses causes qu'il feut attribuer la production des anévrysmesqui suivent les plaies de cette régfon. 

fies fracturas occupent la région fessière, et toutes portent sur l'os des lies ou sur une de ses parties. Dans les luxations, 
la téta du femnr, sortie do la cavité, passe en arrière et arrive dans cette régfon. La figure que nous avons fait représenter 
est bien propre A expliquer les rapports que la tète femorale contracte dans las luxations en arrière. D'abord remarquana 
que l'érliancnire postére-inferieure de la cavité cotyloide permet fo passage de la tête dans la fosse ttiaqne extoine, et 
conmM cette échancrure est la plus grande des trois, il en résulte que les luxations en arrière seront les plus fréquentes, 
bans le cas dé luxation complète en arrière, la tête fémorale se place le plus souvent sur une sorte d'èminence qui est 
sa arrière de la cavité cotyliÂde,que les Anglais désignent sous le nom de d^rtum. C'est lA le premier degré de la luxation 
eonplète en arrière. Dans le second degré, que l'on a voulu décrire comme une variété de luxation A part, la tête se plaça 
tanfêt dans le miUeu de la Ibsse iliaque externe, tantôt plus bas, au-dessous du muscle carré cruraL J'ai observé un caa 
dans lequel la tête fémorale s'était placée en bas de la fosse iliaque externe, et avait déchiré les fibres les plus supérfeuras 
du BBwefo carré ftmoral. On a dté des cas dans lesquels la tête avait passé, soit entre la muade pyramidal et les juaseaux, 
soit entre lea deux jumeaux eux-mêmes, et, retenue ainsi comme dans une boutonnière qui sa serrait d'autant plus, 
qu'en exerçait des tractions plus Ibrtes, n'a pu être réduite. Dans le cas que j'ai observé, le nerf sciatique avait été «a pan 
eentasiennépar hi tête du lémur. 

Les léaiona vitales, telles que les infianunations et les suppurations, seront fecOament intarprélêas par raxamen da eatia 
piMcha. L'épaimenr conaidêraMa de la peau et do la couche atlipavse aow-cttlaaêe rend bien eomple de la M- 



quence des furoncles, des abcès superficiels. Quant aux inflanmatlom êlaux abcès profoods, il» sont idiopatbiqucs c'cit- 
à-Hlire nés dans la région et indépendants de toute outre lésion. lU téi montreront dans toutes les coucbes de la réfioo; 
entre les muscles, sous les muscled, 50us le périoste même. Les abcès symptumatiques viennent presque loigoarsde loio. 
Ils arrivent dans la ré^oti en pacsant par la grande écbaDcrureactatique ; d'autres abcès se voient dans la répuM fessiére, 
ils viennent des articulations sacro-iliaques, qui suppurent quelquerois à la suite de l'accouchement. 

Des tumeurs de toute nati re se manifestent dans la région fclssière. Déjà nous avons parlé des abcèj, des kystes, dei 
épanchemenis sangums, des fractures et des luxations, et l'on voit que ces tumeurs sontassea fréqueoles; mais U j eaa 
d'autres plus dangereuses, plus organiques, ai nous pouvons nous servir de cette expression : ce sont les cndieadroaiei, 
les cancers, les tumeurs érectiles, les tumeurs fibreuses, flbro-plastiqueaetlea lipomtt. Lesmchoodronea jpraMcal 
naissance, soit au niveau de l'épine ou de la crête ilaque, ioit dans tout autre point de l'os. J'en ai ebaarvé un eu dasi 
le service do M. Velpeau, en 1850, lors de mon internat, ayant le volume d'une tète d'adulte. Lea cancers cacéphakidc, 
colloïde, mélanique, uaiasent ici asses fréquemment, l'ai donné des soins à une dame qui avait uneaocer ffléUniqiiedamle 
milieu de la fesse et siégeant dans l'épaisseur de la peau. Je l'attaquai par les caustiques, et en cernant la Uunev très-Ua 
et très-profondément, je l'enlevai. Tout allait très-bien, la plaie était presque fermée, lorsque les vaisseaux lynpbstiqaei 
qui partaient de la tumeur et allaient à l'aine se prirent, devinrent très-durs et mélaniques ; ka ganglions de l'aine en* 
mêmes s'affectèrent ; bref, la malade succomba à une généralisation de son cancer. En thèse générale, qoaod ooe 
tumeur de la région fessière se montrera avec des caractères douteux de mobilité, il faudra la regarder comme ayant dss 
racines profondes. 

Les anévrysmes de Tartère fessière ne sont point rares. Ils doivent être attaqués par la ligature de l'artère fessièifsa» 
dessus de la tumeur, et, quand cela est impossible, il est nécessaire d'avoir recours à la ligature de l'artère bjpops- 
trique. Dans un ca» récent, M. Nélaton a réussi en ii^ectant du perchlorure de fer dans la tumeur, qui avait résbtéà ta 
ligature de l'artère iliaque interne.- 

Deux opérations se pratiquent dans la région fessière : ce sont la ligature de Tarière fessière et celle de rartérs 
ischiatique. 

La ligature de la fessière a été laite, soit pour des anévryamef, toit pour dea plaiea de cette arlère. La plaaehe qse 
nous avons sous les yeux renferme toutes les notions nécessaires pour suivre cette opération. On peut voir que far* 
tëre fessière sort du bassin dans le point le plus élevé de la grande échancrure sciatique ; qu'immédiatement elle se nb- 
divise en plusieurs branches, de sorte que souvent on lie une de ces branches, lorsqu'on croit Uer le tronc principal. Ccftlà 
une des nombreuses dlfllcultés de cette ligature. Pour connaître la situation de cette artère, on a donné diverses iodici- 
tfons qui sont toutes également bonnes pour celui qui sait se les rendre fkmilières. On a conseillé de tirer voe lifM 
horixontale aboutissant i l'épine iliaque antéro-supérieuro (Malgaigne), le sommet de la grande échancrure se troerasl 
sur cette ligne. M. Dlday tend un fit du sommet du coccyx au point le plus élevé de la crête iliaque ; le milieu de ceUe 
ligne indique le point d'émergence* M. Bouisson a mesuré la distance qui sépare l'artère de l'épine iUaque antéro-sopé- 
rieure, de l'épine iliaque postéro-supêrieure et du milieu de la crête iliaque. Toutes ces données nous paraissent liiea 
complexes. Quanti nous, nous avons enseigné dans nos cours de médecine opératoire un moyen plus simple. Il coasiite 
i tirer une ligne partant de l'épine iliaque postéro-supérieure et aboutissant au sommet du grand troehanter, le sa||etélaat 
couché sur le ventre. Ce procédé est très-fecile, parce que les saillies sont très-apparentes, et je loi attribue cet avaotsfe 
considérable de nous représenter presque mathématiquement la direction du muscle pyramidaL A la rêunioo du licrs 
filpèrieur avec les deux tiers inférieurs de cette ligne, on trouve le point d'émergence de fartère. Pour aller i la 
recherche de ce vaisseau, je fiiis une incision dont le centre porte sur le point d'émergence et dont la longueur est d'aa- 
ron 12 centimètres, i'îndse : 1* la peau, 2^ le tissu sous-cutané, 3^ l'aponévrose d'enveloppe; A* Je traverse les fibns oa 
phitêt un Interstice du muscle grand fessier ; 5^* je reconnais comme point de repère le reboni osseux de la frsnde 
échancrure, ainsi que le muscle pyramidal. Quand j'ai ces deux points de repère, Je suis sûr de trouver l'artère. L'iatioM 
union qu'elle contracte avec les veines fidt que l'on doit la dénuder avec précaution. 

Quant i la ligature de l'artère ischiatique elle ne saurait présenter plus de difficultés que la précédente. Oo voit 

qu'elle sort sous le bord inférieur du muscle pyramidal et qu'elle est environ A centimètres plus bas que l'artère fessiers. 

Pour la lier, il fondra faire partir la ligne non de l'épine postéro-supérieure, mais de la postéro-infcrieure, et la fûn 

aboutir au même point. On cherchera le bord inférieur du muscle pyramidal, et, en se rapprochant du sacrum i l'oniott da 

tfert postérieur avec les deux tiers antérieurs de la ligne tirée, on rencontrera le vaisseau Ischiatique. 
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PLÂJHGHB Xa. 



Wm09 pOêUfWIÊ^» 



EIPUGATION. 



A. Coupe de la peen lîoiitaot la région. 

B. Coupe du tÎMu cellulo-fraisteux loos-eutaiié. 

G. Coupe de rapooéTnMe superficielle ou d'enveloppe. 

D. Coupe de raponétroie propre du muscle demi-mem- 
liranens. 

B. Apondfrose spéciale des nosdes demi^teodineux, cou- 
turier et droit interne» et longue portion du biceps 
fémoral. 

F. Muade demi-membraneux. 

G. Fibres les plus inférieures du mnsde grand lissier, s'in- 

sérant au-dessous du grand trochiuiter. 

B. Goupe de la longue portion du muscle biceps fémoral. 

B'« Coupe de la portion inférieure du biceps fémoral au mo- 
ment de sa jonction avec la courte portion. 

V. Pelile ou courte portion du biceps fémoral. 

L Itacle droit interne* 



J. Muscle demi-tendineux. 

i. Ariére fémorale proflbnde« après son passage à traTurs 
l'anneau des adducteurs. 

1'. Branches artérielles venant de la fémorale qui les four- 
nit pendant son tn^^t au devant du tendon du troi- 
sième adducteur, et allant se distribuer à la peau et 
à la partie inférieure des muscles qui circonscrivent 
en haut le creux poplilé. 

i'^ Petite artère venant encore de la fémorale et se disiri- 
buant aux deux portions du muscle biceps fémoral^ 
tout en s'anaslomosant avec l'artère précédente. 

2. Yeine accompagnant Tartère fémorale profimde. 

3. Grand nerf sciatique. 

A. Branche du petit nerf sciatique. 

5. Seconde branche du petit nerf sciatique. 



ArPLICAnOMS À LÀ PÀTgOLOCB ST À LÀ aÉDIGllfl OrAlÀTOiaE. 



Les lésions physiques de cette région ne sont point dangereuses pour la vie, mémo quand elles sont profondes. Ces der- 
nières, en effet, ne peoveot guère atteindre que le nerf sciatique, on bien les branches de l'artère fémorale profonde. Une 
plaie du nerf sciatique doit élre rare, i cause de la profondeur i laquelle se trouve ce nerf. Il en doit être de mémo, à 
plus ibrte raison, pour les plaies des branches de la fémorale profonde. Du reste, ces deux organes sont protégés par des 
masses musculaires puissantes : en arrière, par la longue portion du muscle biceps, et en haut par le bord faiférieur du muscle 
grand fessier; en dedans, par les muscles de la patte-d'oie, et en dehors par le demi-membraneux, la courte portion du 
béeepe, et plus haut par la longue portion du même muscle. 

Les lésions vitales, inflammations, abcès, etc., présentent ici les mêmes caractères que dans la région fessière. Celles 
qui sont superfleielles ne donnent lieu i aucune considération spéciale. Celles qui sont profondes on sous-apooévrotl- 
qnea offrent au contraire des caractères particuliers, dévoilés par le seul examen de la région. La loge intermusculaire 
parcourue du haut en bas parle nerf sciatique renferme en outre une grande quantité de tissu cellulaire, d'où la possibi- 
lité de voir se dérelopper li des phlegmons et des abcès. Or, ces phlegmons et ces abcès pourraient bien rester localisés, 
et ce sera le cas le plus heureux. Mais le canal intennusculaire communique largement en haut avec la région fessière 
et en bas avec le creux poplité. Que résultera-t-il de cette disposition? C'est que l'inflamouition, comme la suppuration, 
aura une grande tendance i s'étendre aui régions voisines. De li résulte le précepte d'ouvrir promptement une issue au 
p«s, et de combattre énergiquement les inflammations qui se développent dans ce point. Cette ficheuse disposition per- 
met ausai l'accident contraire. Ainsi un abcès flroid ou chaud qui aura occupé la région fessière se manifestera Uentêt 
très-probaMemeut dans la région qui nous occupe. Il en sera de même pour un abcès do creux poplité. Cette évolutioa 
des abcès qui viennent d*en haut est tellement dans la nature, que souvent le chirurgien ne s'aperçoit de cet abcès par 
congestion que lorsqu'il a envahi la région postérieure de la cuisse. 

Les abcès par congestion venant d'une carie, d'une névrose simple, ou tuberculeux, de la fhce antérieure du sacrum, 
ainsi que je l'ai constaté tout récemment sur un jeune garçon, suivent le trajet du nerf scialique, et sortent ainai du 
bassin pour occuper la région fessière, et plus tard la région de la cuisse. Quand ces abcès sont encore recouverts par le 
muscle grand fessier, ils ne sont point aperçus en général, et comme ils donnent lieu i des douleur» très-vives sur le tra- 
jet du grand nerf sciatique, il en résulte que le chirurgien le plus habile peut être induit en erreur, et croire tout simple- 
ment k l'existence d'une névralgie sciatique, lorsque en réalité il s'agit d'une affection bien autrement grare. 

Une affection propre à la région, c'est la névralgie siégeant sur le nerf sciatique. Cette affection se traduit par une dou- 
leur qui suit le trsjet du nerf, et que le malade indique très-bien avec son doigt, quoiqu'il ne connaisse pas la direction 
de ce nerf. Cette douleur est éveillée à la pression, et est d'autant plus forte, que l'on se trouve à un point d'émergence 
de qudques branches nerveuses. 

Les lésions organiques sont rares, néanmoins on y a vu des fistules, des nécroses, des caries, des firactures, des kystes, 
des névromes; ce qui s'explique très-bien par la présence du fémur et du nerf sciatique. La peau a été quelquefois entiè- 
rement détruite par des brûlures, de là des rétractions de la jambe que rien ne peut modifier. Les afiectiotts les plus cu- 
rieuses de la région sont les tumeurs fihro-plasliques et eucéphaluïdes, les tumeurs à myéloplaxes venant du fémur. 
L'existence des tumeurs flbro-plastiques s'explique par la grande quantité de tissu fibreux qui se trouve dans la région, 
l'ai vu dans le service de M. Velpeau, en 1850, un nuilade qui portait une de ces tumeurs entre les muscles interne et 
externe de cette région. Plusieurs ablations successives fhrent fiutes, mais la tumeur récidivait Unqours ; bref, le nui- 
lade finit par succomber. Les opérations que l'on pratique dans cette partie du corps sont rares. Je ne dirai rien des firac- 
tures, mais je signalerai seulement les incisions des brides résultat de brûlures, ou bien les incisions des muscles, quand 
une tumeur blanche s'est terminée par un défilaceroent permanent du til»ia en arrière. Nous n'insistons pas sur ces opéra- 
tiona, parce qu'elles sont peu usitées, et d'ailleurs la dernière est remph»ée avantageusement aigourd'hui par la seetioo des 
leadena» et surtout par la méthode de Palasciano (de Baplee). Cette méthode, on k sait, consiste i r e dr e M Ot k 
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ArrucÀTiONs à la PAnoLocn et a la médicink opÉaAToni. 



Les applications que nous allons donner ne porteront que sur les tissus compris entre la peau et l'aponévrose superfi- 
cielle. Lee lésions physiques qui intéressent ces tissus ne peuvent guère être grafes, mais elles n'en sont pas moins dignes 
de fixer notre attention. Les plaies, les contusions de la peau n'offrent aucun caractère spécial. Ainsi, qu'elles soient pro« 
duilea par un instrument piquant, tranchant on conlondant, elles se comporteront ici comme dans toutes les autres ré- 
gions du corps. Il en sera de mteie si elles atteignent le tissu cellulaire sous-cutané. Mais si ces violences arrivent plua 
profondément, elles rencontreront des veines et des lymphatiques, et alors elles produisent des désordres asses graves. 
Parai les lésions physiques qui apparUennenl au tissu sous-culané, nous signalerons les décollements tranmatiques de la 
peau snivia d'un épanchement séreux ou séro sanguinolent, qui ont été vus pour U première fois et décrits avec tant de 
fidélité el de talent par M. Morel-Lavallée, chirurgien de l'hôpital Beaujon. On peut s'assurer que toute la région est 
couverte de veines qui sont déji très- volumineuses dans leur état normal, mais qui, sous cerlainea influences, comme 
la compression, l'inflammation, acquièrent quelquefîiis un volume énorme, au point de constituer de véritables tumeuci 
vascvlséree. Or, une blessure peut atteindre ces veines, et présenter une certaine gravité par l'hèmorrhagie ou la 
phlébite qui en sont la conséquence presque inévitable. A cause de la situation superficielle de ces vaisseaux veineux, il 
sera toujours facile de savoir si le sang qu'ils fournissent vient d'eux ou de l'artère fémorale, si déji le chirurgien n'avait 
pas d'autres moyens, tels que la compression au-dessus ou au-dessous de la plaie, la couleur du sang, etc., pour établir 
son diagnoslic d'une manière positive. Cette situation superficielle, comme du reste la direction de ces veines (veinea 
ou branches de la saphène), permet encore de reconnaître fkcilemedt l'existence d'une phlébite par la présence d'un 
cordon dur, saillant sous la peau et manifestement douloureux. 

Lee vaiss e au x lymphatiques sont nombreux et souvent blessés, mais ils sont très-petits, de sorte que ne donnant lien i 
ancun écoul em ent apparent, leurs plaies, passent souvent inaperçues. Mais dans certaines conditions de climat (Ile Bour- 
bon), ces vaisseaux acquièrent dea dimensions considérables, et, s'ils sont blessés, ils fburnissent un écoulement de lymphe 
asacK grand peur devenir grave. Tel est le cas observé par M. Gubler sur un habitant do l'Ile Maurice, qui avait une perte 
icHenienl grande, que l'on put ramasser le liquide en asses grande quantité pour en fidre plusieurs analyses. Du reste, ces 
eaa dn varices et d'hémorrhagies lymphatiques avslent déjà été signalés par M. Beau et consignés dans fai thèse de 
M.BÎaet. 

Les plaies qui atteignent les nerfii ne peuvent guère être inquiétantes en général. Mais on comprend que dans lei 
pays chauds, malgré leur bénignité, elles soient quelquefois compliquées de tétanos. Les blessures des artères soua-eubH 
nées ne sont pas susceptibles d'être suivies d'hémorrhagie, parce qu'elles sont peu volumineuses. Ce sont ceo petitea 
artères qui vont se dilatant de plus en pins après la ligature de la fémorale dans l'aine, et qui battent sous la peau. 8i 
après cette dilalation on éuit obligé de fidre l'ampeUtion de la cuisse, on aurait certainement à compter avec quelques 
uaea d'entre elles, et il faudrait les lier pour éviter l'hèmorrhagie. 

Les lésions vitales sont asses firéquentes. Nous devons nous occuper des phlegmons et des abcès. On peut voir qnu 
la ainliAcatien dea couches est la suivante : 1* la peau; 2« le tissu graisseux sous-cutané; 8* la feuillet superfieiil d« 

; 4* la conehe adipeuse dns laquelle se trouvent les vaisseanx et nerfi sous-entanés ; 8* lu knillel 



profond da fascia superficiaUt ; 6<^ Taponévrose lUpet-llelelKê Ott d^èAtêloMte. Or, il peut le faire qu'i 
confine entre chacune de ces six couches, et alors nous avons les Tariétéa d*inflammalioa qui suivent : 1* un phlcfOMB 
sous-cutané compris entre la peau et le premier ftoHM dll Iha^ Mperflcialis ; 2® one inflammalion comprise catre la 
deux feuillets du fascia superficialis ; 3<* une inflammalion entre le feuiUel profond de ce fascia et Taponévroie. De ià 
trois sortes de phlegmons, auxquels on pourrait ajouter les inflammations qui envahissent lot deux fèoîDeti cix- 
mêmes du fascia. Les abcès se présenteront avec les mêittM tlfèiCtéres quant an siège. Des abcès pnr eoniertioa se 
montrent fréquemment dans le haut de la région. Ils sont mi général liés k une lésion de la colonne venébrale, et loftenl 
du bassin en suivant, soit le canal crural, soit la gaine du muscle psoas. Ceux-ci méritent de fixer raUentioo, parée qs'is 
refoulent en avant l'artère fémorale, et» si l'on voulait tes ouvrir, on pourrait traverser te nûaaean tl prodns r e aiaii lae 
grave complication dans un état d^i bien grave. 

lies léaions organiques soni asseï Ih&quentet. Moût tignatefons )ès tumeurs graisseuses, fibreuses, les kystes, ks fsri- 
ces, les tumeurs ganglionnaires et lea cincers» 

Parmi toutes ka tumqura dont la présence tVxpUque naturellement par k teule Inspection de la Ih&gSoii, ainsi que yar 
ses caractères communs et spéciaux, je signalerai seulement les tumeurs ganglionnaires. On sait q«e M. RidMrd, dii* 
rurgien de l'hépilal Cochln4 a établi depuis longtemps que les vaciioleB que rod trouve dans lea gangtteas pevvnt, aa te 
dilatant outre mesure> et i la longue, convertir un gangUoa en un kyste aéreuxou séro-tecleseent, ou même iingiaisliai 
Nous ne voulons pas parler de ces tumeurs* Il a*agit de ces tumeurs qui atteignent lés vaisseaux lymphatiques ea sièae 
temps que lea ganglions* Quand les ganglMU sont ainsi dllatéa, anévrysmatiqaes en quelque aoite, fea csislHaeai 
des tumeurs assez volumineuses dan« le haut de la cuisse ; eee tumeurs sent Inégules, boaiulées, asaét dures ^ans urtsiss 
potels» et moUes, fluetuantea dans d'autraa, et on les Voit ae lianifesler comoM tes varices ebei tes babilaats èê rib Ksu- 
rice ou des Iles volainea* 

Peu d'opérations spécialei réglées te Ibttt àum eetto eeuche de U rtgloâ. ^»ur l*iMatteu des tuneurt qui aaai 
venons de nommeri on n'aura guère à se préoccuper de lliliuonhagie. On a eependaùt proposé de thire k sactisu ée 
l'arcade fibreuse sur kquelk passe te veine saphèae tateme peur ae rendre dans te veine fémorale. On prétendait qui Is 
section de cette bride fibreuse aurait pour effet de kira culser une prétendue ebittprttaion de k tulnè lapMae, et di 
remédier ainsi aux varices qid étaleat k conséquence du cette compression. G'éteit là tout ainptedlteiil MU VUl de l'es» 
prit ; je ne pense pas que cette cpérulten eniru Jamak daus k pnUquc Uiuelk« 
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APPLICÀTIOin A LA PAnOLOCB IT A LA VÉMCIHB OPÉUATOHE. 

Kous aroBS à nous occuper dens cette plenche des epplieetions chirurgicales de tons lea organes compris entra l'apo- 
nèvrœe auperficicUe et le féosur. C'est dire déjà combien ces applications seront nombreuses. 

Les pluies qui dépessent reponérrose, si elles sont situées en dehors ou tout à foit en dedans, et surtout si elles ne sont 
pus obttques, n'intéressent guère que lea muscles ou le fémur. Or, sous ce rapport, elles n'auront aucun caraclèra apécial. 
Mab si ces pbies faites par des instruments piquents, Iranchents ou contondants, sont situées sur le trajet d'une ligne 
fictive qui, parlant du milieu du p*i de l'etne, irait aboutir à la partie interne du condyle interne du fémur, elles seront 
trèa-dengereoses, perce qu'elles atteindront presque fotalement le nerf, l'artère ou la veine qui parcourent la région dans 
presque toute son étendue. Par sa division immédiate en plusieurs petites branches, le nerf crural semble échapper pour 
ainsi dire aux conséquences graves de la léaion d*un gros nerf. Il faudrait, en efl'et, que k plaie fdt longue, profonde, 
transversale, pour que tous les filets nerveux fussent atteints i k fois. Ainsi s'explique cette circonstence que rarement 
les pluies profondes de la région antérieure de la cuisse sont suivies de peralysie du mouvement et de la sensibilité dans 
plusieun organes a U fois. 

En ce qui oenceroe l'artère, la lésion est bien plus facile. U semble que sa situation en heu*, oà elle est pour ainsi dire 
à Oeur de peeu^ einsi que se situation i la partie moyenne et en bas, la portent au devant des instruments. Ajoutes i 
cette condition enalomique cette propriété physiologique qui nous fait instinctivement, et malgré nous, rapprocher lea cuisses 
quand nous voulons empêcher la chute par terre d'un objet que nous tenions dans les mains, et vous aurai une explice- 
tien de le fréquence de ces blessures. I^>ur remédier i cette lésion, le chirurgien possède tous les hémo«tatiqties, et sur- 
tout le ligature, soit dens le pleie, soit au-dessus d'eUe. 

Le lésion de le vehie fémorale, qui est très-grave au-dessus de l'embouchure de la veine saphène et beaucoup moins 
dengereuse au-dessous, peut être isolée ou accompegner la lésion de l'artère ou d'autres ofganea. Les anévrysaMs arté* 
rieb ou artério-veineux sont firéquomment la conséquence de ces plaies. 

Tous lea nmscles de le cuisse peuvent être blessés ou déchirés en totetité ou en partie, dans les contusions, les plaies 
ou lea efforts. Le musde grand droit antérieur est celui qui offre le plus souvent cet accident. Enfin, signalons comuM 
léaiena physiques propres A le région les fractures du fémur. 

Les lésions vitalea les plus communes sont les phlegmons et les abcès, il sufflt de voir les différentes couches de le 
régioB pour deviner tout de suite quelles sont les variétés que l'on doit admettre quent eu siège. 

Les lésiona orpniquea qui méritent surtout notre attention sont les enévryames et les épinchements sanguins qui les 
précèdent. Gea anévrysmes peuvent siéger à tontes les hauteun du tn^et de l'ertère. C'est pour eux qu'on pratique le plus 
souvent le ligature de l'ertère fémorale. 

Cette ligature se fhit dens trob points déterminés : 1* en haut» 2* à la partie moyenne, 3* en bes, 

tn bault cette ligature peut être portée sur le vaisseeu, soit au-dessous de l'arcade fémorale, soit au sommet du 
triangle de 9carpe. Nous ne dévoua nous occuper que de la ligature au sommetdece trieogle. On voit que là le vaisseau 
est superficiel, sur le point de s'engager au-dessus du muscle couturier. En consultant cette plenche et celle qui précède, 
en s'esaurera que pour arrirer sur l'artère, il convient de couper successivement : 1* la peau, 2" le tissu graisseux cutené ; 
S« lea deux fouilleU du Csacia superficialia, dans le milieu desquels il y a divera ofganes, et entre autres des genglions qu'il 
Ibut écarter ; A* l'eponévrose superficielle. Pour bien reeonnaltre la situation de l'artère, U suflit de se rappeler qu'elle est 
entre le nerf et le veine. 

A la pertie moyenne, l'artère est plus prefimde ; elle est séparfo de l'aponévrose superficielle par toute l'épeisseur du 
muscle couturier. Pour découvrir levaiaseau, on traverse lea mêmes couches que pour la ligeture précédente, et l'eu va 
rechareher eoame peint de repère le muscle couturier. Quand on e trouvé ce mttscle»on sedenunde si l'on doiU'Inciser 
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1 • Coupe de rartère ttmorale. 

2. Coupe de Kartère fémorale profonde. 

3. Coupe de l'artère sciatiqne. 

é, Conpe des artères et des veines qui vont an mnecln 
grand fessier. 

5. Coupe des vaisseaux qui je distrilment aux mnfdes 

adducteurs. 

6. CoupedesartèreSyVeinesetnerfrdumnscle grand fessier* 
7* Coupe des vaisseenx et nerb qui se dislribnent à la 

pertie supérieure du muscle grand fessier. 
8. Vaisseaux et nerft qui se distribuent an moyen et an 

petit fessier. 
0. Coupe de la veine femorale. 

10. Conpe de la veine sepMne interne. 

1 1 . Coupe dn nerf crural. 

12. Coupe du nerf sciatiqne. 

IS. Coope du petit nerf sdatiqne. 



APPUCATIOM A LA PATI0L061E XT A LA MtOiailX OriiATOlU. 



La figure 1 de la phncbe que nous avons sous les yeux se prête é des considérations et é des applieatiena pour la 
éésartleoiatioa de la banche. A cet égard* on pont constater tout de suite que rarticulatlon est plus rapprochée de la pean 
de cété Interne, et que, per conséquent, c'est de ce cété qn'il est préférable d'ouvrir l'articulation. En agissant ainsi. Il 
est vrai que Too coupe tout de suite les vaisseaux les plus gros et que l'on a immédiatement une hémorrfaagie considérable ; 
BUS rien n'eet plue simple que de remédier snr-le-cbamp à cet accident per la ligature de l'ertère fémorale. Cela feit, on 
cantiaue la déearticttlation. Il faut avouer que pour la résection de la tète fémorale, opération dans laquelle on cherche 
STsat tout à retpecter les organes importants comme l'artère, on n'aurait plus le mémo droit d'agir ainsi. C'est pour 
cela que dana cette opération on attaque l'erticulalion par la région feuière. Mais revenons à la désarticulation de la 
hanebe. Quand on emploie la méthode à lambeen antérieur, il est nécesseire que les vaisseaux soient compris dans ce lam* 
beau. Or, en jetant un conp d'œil sur noire flgure 1, on voit nettement que le paquet vasculaire correspood an 
horiiootal de l'articttlation. De le résulte que si l'on dirige le couteau horisontaleoient après l'avoir feit passer 
les vaisseanx, on vient se heurter contre la tète fémorale. Pour éviter cet inconvénient, tout en conservant l'avantage de 
passer en arrière de l'artère fémorale, il est nécessaire de soulever avec la main gauche toute la masse cherane qui est 
sa devant de l'articulation, et de bire décrire i la pointe du couteau un arc de cercle pour contourner le segment supérieur 
de l'srtîenlation. Il va sans dire que la pointe du conteeu ne doit sortir qu'à l'extrémité de la ligne boriaontale qui tra- 
verse la cavité cotylolde et la divise en deux parties égales. Ce n'est qu'en observent ces règles, que le lambeen enté* 
rieur renfermera l'artère dans son épaisseur et aura esses de surface pour recouvrir le moignon. Du moment que l'artère 
est dans le lambeau, un aide peut iaunédiatement arrêter l'écoulement de sang en fe comprimant directement entre les 
doigts. Cette manmnvre prompte et fecito permet an chirurgien de poursuivre son opération, et d'épargner ainsi des dou- 
leurs considérables i son malade. 

Une foie que la désarticulation est fUte, il s'agit de pratiquer rapidement la ligature des vaisseaux. La coupe que nom 
avena rep r ésen tée indique tont de suite ces vaiaseanx et l'ordre dans lequel ils doivent être liés, d'après leur importanee 
de volume. 

Le vntMseen le plus volumineux est l'artère fémorale. C'est par elle qu'il feut commencer ; on la trouvera dana la 
partie interne et è bi fhce inférieure du lambeau coupé non transversalement, mais en bec de flûte. Cette section exige 
donc une petite précaution de la part du chimrgfen, s'il veut être assuré que le fli constricteur porte réellement sur tonte la 
circonférence do vabseau, et non sur l'extrémité seule de l'artère taiUée en bec de plume. QuelquefWa la veine fémorale 
fenmit beenconp de sang, surtout quand la respiration est gênée et lacirculetion troublée, fonctiou toujours un peu déran* 
gée par te cUoroforme. Dans cette drconstance, il ne faut pas hésiter è porter immédiatement une ligature spédate snr 
te vdne elle-même. 

Après que te bout de rartère fémorate est fermé, le seng peut continuer è couler dans son voisinage par dea branchée 
de te femerate profimde. On doit procéder à te ligature de tous ces troncs et de toutes ces branches venant de cette aftère* 

On procède en second Iteu i te ligature de l'artère ischtetique (2), pute à cdte des branches de l'artère fbesière (6, 7, 8); 
on lie enfin quelques branches mnscuteires, tdlea qne celles qui viennent de te fessière (ê) en celles qd aool fenndaa 
par l'obloralrice. 






» 



EiPLiarioN. 

A. Coupe de !■ peau limilant la région. * ' 1 M. Coupe du muscle petil addueteur de la enitse. 

B. Coupe du tissu cellulo-ffraisseux soua>eutané. N* Coupe du fémur. 



B. Coupe du tissu cellulo-graisseux soua>eutané. 

C. Coupe de Taponévrose d'enveloppe de la cuisse. 
II. Gott|ie du nuaele eovlarier. 

E. Coupe du muscle droit antérieur de la cuisse. 

F^ Coupe du mu>cle vaste interne» 

G. Coupe du muscle vaste externe. 

H. Coupe du muscle biceps fémoral (longue portion). 

I. Coupe du musclo demi-maobraneva. 

J. Coupe du muscle dmni-tendiiiettx. 

K. Coupe du muscle droit interne. 

V. Gaiipe dM muaotes adducteora de ta evtasa. 



Coupe 

1 . Coupe de l'artère lémorata. 

2. Coupe de rartère fémorata profooda. 

3. Coupe dei'artère isehiatlque. 

4. Coupe de la veine fémorale. 

5. Coupe de la veine sapbène interne. 

6. Coupe des artères et des veiMS m«ac«taiiw Mpuiî' 

cielles. 

7. Coupe du nerf scialique* 



àl>»LlCàT10!l8 k Là PATHOLOGIE ET À L4 MtoECINE 0I>É«AT0I11. 

Nous avons, à propos de cette flgyro, à noua oocnper avant tout de ce qui concerne Ica anpataliona da b caisse. Kms 
avons, à cet égard , deux poinU à étudier : 1« ta nécessité de prévenir et d'arrêter rhémorrtugta ; 2" tas aaad Hi sas ^ 
parmetteai de recouvrir tas oa* 

Pour prévenir rbémorrhagie, il convient da taira ta compression de l'artère lémarata sur ta brancha bwiaaalilr Ai 
pubis; mais en outre de cette condition nécasaaira et indispensable, il est quelqoea précaatioas à praadra dans es bat, tf 
ces précautions sont.néoasaaireaiant variaMea suivant ta méUsode d'amputation. SU s'agit de ta «ètlioda circntaira, i«r- 
tère sera coupée transversalement at offrira aan oriftaa béant à ta ligature. Hais ai l'en aaiptoîe la méthaJa i i sm ba w , 
il est nécessaire de se prémunir oontra an accident poasibia. On voit, par exempta, qua ai l'on tailta an bnbaaa aat^ 
rieur, l'artère devant être- dana l'épaiasaur de ca lambeau, on doit avoir soin de soulever les partiaa aaltaa pour ks 
ramener au devant du fémur. Si l'on viole cette règle, on risque de psrcer l'artère et d'en laisser l'ouverture liendae dsos 
l'angle du lambeau. Si l'on taille deux tambeaux latéraux, l'artère couii de plus grands périls encore. Ainsi, en hissai 
pénétrer le couteau d'avant en arrière pour tailler le lambeau interne, on peut traverser Tartère vers ta basa da laa- 
beau, ou bien la tailler en bec de flûte sur une très-grande longueur. Si dans ce cas on lie seulement rextréssité lîfars 
da fartera diviaéa, oa est a èraman t azpoaé à uns héaorrbagta mortelle. G'eat enrtovt à caaaa da cet accident qaa je 
vagarda ta nétboda à deux lanbaaox comme détestable. Ai-je beaoia maintenant d'indiquer iaa vaiasaanx qni daiveat 
étra Uéa aprèa l'amputation da ta cniaseT il suffit de jeter taa jenx sur ta figura 2 pour vair qa'il y a trsis 
principaux at quelques vaiaaaaax mnscutairaa. 

Pour recouvrir l'aa, les chlnirgienfl ont aniplo|é divers moyena, at c'est pour cata qu'ita ont invanté tant da 
da procédéa. La procédé deta quadrupto incistan est aujourd'hui généralement emplojfé ; c'o^taux taçoas de M. 
qna noua devona sa vulgarisation Amsi, pour avoir suffisamment da parUea moltas, on incise : 1* ta pean, 2* tas i 
jnaqn'à l'oa, 3* Iaa muactaa raatéa adhérente ; A* on détache enaaite Iaa muaclea de ta anrihea da Tas jaaqa'i «as 
oanvanabto; 5* aalln on coapa l'oa an niveav dai ehain préatabteaMnt rétractées avec nna aomprafaa. 
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PLANCHE XCV. 



EIPLICATION. 



A. Coupe de la peau limîtaol la r^on. 

B. Conpe du tissa eellulo-graisseax sous-cutané. 
C Aponéirrose soperflcîeUe. 

D. Teodon rotulien. 

1/. Coupe Terticale du tendon rotulien» 

E. Coupe du muscle triceps. 

E' Muscle tenseur de la synoviale articulaire du genou. 

P. Portion inférieure du fémur. 

G. Bourse séreuse sous le teodon rotulien. 

H. Bourse séreuse prérotulienne. 

I. Coupe de la synoviale articulaire. 

P. Paquet adipeus du genou situé sur la synoviale. 

i. Condyles du fémur revêtus de leur cartilage. 

K. Coupe verticale de la rotule. 



i. Artère articulaire iuférieure interne. 

2 et 3. Rsmeaux supérieurs de Tarticulaire inférieure et 

interne. 
A. Ramifications de l'artère articulaire supérieure. 

5. Branches ascendantes de l'artère articulaire snpé« 

rieure. 

6. Vein«) articulaire inférieure et interne. 

7. Veine périarticulaires inférieures, anastomosées. 

8. Veines périarticulaires supérieures externes. 

9 et 10. Veines périarticulaires supérieures internes. 

11 . Nerf cutané venant du nerf sciatique. 

1 2 . Nerf cutané venant du nerf crural. 

13. ià, 15,16 et 17. Nerlli cutanés se distribuantau genou, 

et venant du crural, du sciatique et du nerf obtura- 
teur. 



APfLICATIOl» À LÀ PâTIOLOCIB ET à LA MtDBCIHB OPÉRATOIKI. 



Saillante et sans cesse portée en avant dans la marche, la région du genou est très-exposée aux contusions, aux plaies 
et aux blessures de toutes sortes. Les chutes, si fréquentes, sur le genou produisent les mêmes résultats. 

Les plaies par instruments piquants ne sont point graves en général, même quand elles sont profondes. Néanmoins ces 
plaies peuvent devenir graves quand elles atteignent les bourses séreuses prérotulicnnes ou prétibiale, et surtout la grande 
synoviale du genou. Souvent le chirurgien introduit un trocart ou une tige fine métallique dans l'articulation, et ouvre 
ainsi la synoviale, soit pour évacuer un liquide et injecter ensuite de la tehiture d'iode, soit pour extraire un corps étranger. 
Bans ces circonstances, la plaie guérit en général très-bien, mais cette goérison n'a lieu que par suite des soins donnés 
perle ehlrargien. En effet, si, après une semblable plaie, le malade ne se soigne point, continue ^ marcher, Tinflamma- 
tion la plus dangereuse peut se manifester. Ainsi, dans quelques cas, les plaies par instruments piquants sont suscep- 
tibles d'occasionner des accidents sérieux. Les plaies par instruments tranchants sont plus graves que les précédentes, 
toutes choses égales d^aOleurs. Quelles que soient la direction et Ln profondeur de ces plaies, il y aura toujours une difQ- 
eulté à obtenir une réunion par première intention, à cause de la mobilité de la région. Du reste, ce qui leur donne un 
earactère de gravité, c'est l'ouverture du genou. Quand ces plaies sont pénétrantes, ainsi qu'on le dit en termes classiques, 
on voit s'écouler un peu de synovie, et c'est cet écoulement qui permet mieux que tous les stylets d'arriver au diagnostic. 
Cependant il existe là une cause d'erreur contre laquelle il faut se maintenir en garde. Ainsi je suppose que la bourse 
prérotulienne, ou bien celle qui est derrière le tendon rotulien, aient été ouvertes ; par cette ouverture il sortira un liquide 
aérenx synovial dont les caractères seront analogues au liquide synovial qui vient directement de U grande synoviale. Il 
y aura là évidemment un peu d'incertitude ; mais si l'on pense que la quantité de liquide sera plus grande dans le cas 
d'une plaie articulaire, que le liquide sera plus fliant, plus onctueux, plus jaune ; si l'on réfléchit que la plaie si^ge dans 
tel ou tel point éloigné des deux autres séreuses du gonou, le diagnostic se trouvera appuyé sur des bases solides. 

Ces plaies par instruments tranchants peuvent atteindre les muscles, les tendons, les ligaments, les aponévroses de la 
région ; elles peuvent intéresser les os eux-mêmes, comme la rotule, l'extrémité intérieure du fémur ou l'extrémité supé- 
rieufe du tibia. Quand elles sont transversales, elles peuvent couper en travers tous les muscles qui sont au-dessus de 
l'articulation, le droit antérieur, le vaste interne et le vaste externe. Elles peuvent aussi couper en travers le tendon rotu- 
lien et la rotule elle-même. On devine tout de suite les indications de semblables plaies : c'est de placer le membre dans 
l'extension, de manière que les deux bouts de section soient affrontés et puissent se réunir sans tissus intermédiaires. Les 
«sages du membre ne resteront conservés intacts qu'à cette condition. La suture sera-t-elle nécessaire pour arriver à 
cet heureux résultat? Je ne le pense point, et voici pourquoi : c'est que l'extension ramène parfaitement au contact les 
deux t>outs, et l'immobilité suffit pour les maintenir dans cet état. Que feraient alors de plus des fils au fond d'une 
plaie? Ils ne feraient qu'ijouter une cause d'Inflammation. Or, c'est là l'accident qu'il faut redouter le plus dans ces cir- 
constances. 

Les plaies par instruments contondants, les d«'*chirures dans les chutes, sont très-nombreuses. Elles sont, comme les pré- 
cédentes, superficielles et profondes. Les plaies superficielles siégeront sur la peau, sur le tissu cellulaire sous-eulané, 
sur la bourse prérotulienne. Ces dernières seules méritent de fixer notre attention. Ces contusions portant sur la syno- 
viale prérotulienne agissent de deux manières : tantôt rapidement, tantôt lentement. Quand l'action est rapide, il peut se 
présenter deux cas : ou bien la violence por'c seulement son effet sur la synoviale, et alors il y a immédiatement déchirure 
de vaiaseaux et épanchement sanguin plus uu moins abondant; ou bien il y a en même temps déchirure de la peau et 
plaie de la séreuse communiquant avec l'extérieur. Dans ce cas, la peau a glissé au devant de la rotule, s'est ramassée 
et s'est déchirée plus ou moins, et quand la violence a cessé son effet, elle est revenue à sa place, couvrant comme un 
rideau la surCKe séreuse, qui donne issue à un liquide séro-sanguinolent. J'ai observé tout récemment dans mon service 
un cas semblable qui a guéri sans complication, en ayant eu soin de bourrer de charpie imbibée d'alcool camphré la 
sèretise dont j'avais provoqué la suppuration. Quand ces plaies sont profondes, elles offrent une gravité extrême, parce que 
presque toujours elles ouvrent largement l'articulation et intéressent en même temps les os. Telles sont les plaies fUles 
par les prajectiles lancés par la poudre à canon. Cette gravité est telle, que souvent l'amputation de la cuisse ou la ré- 
sactâoo sont le seul remède que l'on ait pour sauver la vie du blessé. Cependant il est une eireonstanee Ihvonble qui se 



moDlre daos cet blessures et que nous devons signtler. Les os qui conipoienl rarliculation sont tous très- spongieux ; or, 
quand une balle les frappe, ils n'éclatent pas, ils se laissent traverser avec la plus grande facilité, de sorte que ces plaies 
ne sont pas compliquées d'esquilles, de fragmenls aigus, et que la balle ne séjourne pas en général : de là des causes 
de diminution dans leur gravité. Nous avons eu Toccasion, dans les journées de juin 1848, d'observer, i TbApital des 
Cliniques où nous étions interne, un malade qui avait reçu une balle qui avait traversé les condyles fémoraux transver- 
salement sans intéresser rarlicdlation. Dans les mémca circonstaoees, nous vîmes un blessé qui avait reçu une balle sur 
le milieu de la rotule ; celle-ci n*avait point éclaté : la balle l'avait traversée et avait laissé une plaie comme bile par on 
emporte-pièce. 

Solidement unis entre eux par des liens puissants, nombreux, par des muscles considérables, les os du genoa ne se 
déplacent pas facilement ; aussi les luxations traumatiques sont rares, et H snflll de voir la disposition des bcellea artkn* 
laires pour comprendre qu'elles se feront surtout en arrière. Les plaies par arrachement de cette articuUtlun n*oiit point 
été observées. On sait que dans la pratique de récartèlement, c'était l'articulation coxo-fémorale qui cédait ta preniièra. 
La comparaison des liens des deux articulations rend bien compte de cette diflférence dans ta résistance aux tnetions 
directes. 

Parmi les lésions physiques de cette région, nous devons mentionner les fractures de ta rotole et lee ruptures oraacii- 
taires tendineuses* Sltnée i la partie la plus sailtante de ta région, sans cesse sollicitée à se déptacer sous rinflueoce de 
niasses muscutaires puissantes, constituée par un tisau spongieux relativement peu résUtant, ta rotule devait être exposée 
aux fractures. En effet, ta pratique démontre Texactitude des prévisions de ta théorie, et l'on observe sur cet os toutes les 
variétés de fractures ; c'est-à-dire qu'il y en a de transversales, d'obliques, de longitudinales, de complètes, d'Ineoaa* 
plètes, par causes directe! ou indirectes, comme les eifortojes contractions muscutaires, ete.; de simples, de conpUqnéet. 
On a proposé, pour les guérir, diverses méthodes. J'at recours, pour ma part, à un moyen très-simple qui m'a révsai omt- 
tellleofement déjà dans deux circonstances. Pendant les quinte premiers jours, je maintiens ta membre dans une gout- 
tière, et j'observe l'épanchement articulaire, après avoir bien reconnu ta nature de la fracture. Je fois appliquer dea com- 
presses résolutives sur le genou. A mesure que l'épanchement diminue, je rapproche avec les mains les deux fragments 
dont l'écartement peut être de 3 ou 4 centlmètras. Je maintiens ainsi pendant quelques inatants (une ou deux minutes) 
les fragments au contact. Le lendemain ils se sont éloignés, mais ils n'ont pas repris la ptace de la veille. Je renouveUe 
tous les jours la même mancauvre, et j'arrive au quinsième jour à avoir mis en contact partait et permanent lee deux 
fragments. (Test atars que l'épanchement* qui est surtout ta cause de récarteoent, a dispaîni, et que Je ptaen rapjparifl 
dextriné. 

Les lésions vitatas qui noua intéressent sont très-nombreuses. Citons lea inflamnaltane, aiguia ou ehrooiqMa* de 
tous les élémenta si variés de ta région ; les abcès, les épanchemenla de toutes sortes dans lea diverses cavités, •éraoaea 
on synoviales. On peut voir ici ta cavité de ta bourse prérotuUenne (H), dens taqueUe ae forme rèpancheaieat appelé 
kifgroma* Dans cette aéreuse on peut rencontrer toutes les lésions des séreusea : iaOaaimatiens, épnncii— cate, eecpe 
étrangers, couches pseudo -membraneuses. Cbes les gêna d'église, cbea lea frotteara, eea lésioaa se aKwtfaal Jrégaea 
Beat. La bourse soos-tendineuse (G) peut présenter les mêmes lésions. Par sa aituatioa cette séraaae paat deaper tteai 
eu erreurs de diagnostic, en ce sens que ses matadiea sont quelquefois coafonduea avec eeltae de l'articatatioa da feaea» 
La granJe aynovtale du genon est susceptible d'un grand nombre d'altérationa, à eaaae de sa vaste éteadae, el aarieul 
à cause de ses usages. Il fondrait un long chapitre pour parler de toutea aea matadiea, conteatoaa-aoaa de ea <|al est plas 
partaealîèrement en rapport avec l'anatooiie. Voyes en haut (I) lea deux culs de sac supériear et iaftrtanr da celte 
syaeviale. Ce sont là tas rudimentades quatre bo«sekirea qui caractériaent les hydarthreaea et lea épaaclieaaeaU faagaiaa 
de cette articutation. 

L'étendue des surfoces articutaires, lea anfractuosités de la syaovtale, lea paqaeta adipeax et ceDaleai doal afla «I 
fetètne, expliquent trèa-bien ta formation des corps étrangers, ta persistance dea iaflammatiena et ta prodacttaa daa 
tubercules^ du cancer, dea eiostoses, dea cariea, dea nécroses qui envahJasent fréquemneat cette artieutattea. 

Plusieurs opérations sont pratiquéea dana ta genou. Noua ne parlerona pas de l'extracttea dea eorpa étrnnfifit fai 
n'offre id rtan de spécial, mata nous dirons un mot de ta déaarticutation et de ta réaectàoa du feaau. La déaartiealaiiaa da 
genou n'est paa fréquemment eoptoyée, parce qae qaelquea cbirurgieoa lui prélèreat ramputalaoa de ta eaiaaa. four les 
exécttUon, il n'y a pas possiMlite de prendre an tambeaa ailleurs qu'au devant do genoa, et alors il n'est oeapeeé qaa pai 
ta pean, ce qai l'expose à la gangrène. La résection da genoa, souvent praliquée ea Angleterre, Teat paa aa firance. 
En attaquant l'artlcntation par ta foce antérianre, elle est focile à pratiqner, mab aea auccèa aent pea 



PLANCHE XCVI. 



EXPLICATION. 



A. Coupe de peaa limitant la région. 

B. Coupe du feuillet superficiel du fascia superficialis. 
G. Coupe du feuillet profood du fascia superficialis. 

D. Coupe de Tapouévrose superficielle. 

E. Coupe de l'aponévrose du fascia lata. 

F. Partie interne du muscle biceps fémoral. 

G. Muscle couturier. 

H. Muscle droit interne. 
1. Muscle demi-tendineux. 
J. Muscle jumeau externe. 
K. Muscle jumeau interne. 

L. Bourse séreuse, située entre le jumeau interne et le 
tendon du demi-tendineux. 

f . Artère poplitée. 

2. Artère du jumeau externe. 

3. Tronc de l'artère du jumeau interne et d'une artère 

sous-cutanée. 
3'. Branche du jumeau Interne. 
3''. Branche volumineuse destinée à la peau. 

4. Branche arliculaire supérieure externe. 

5. Branche articulaire interne moyenne. 

6. Branche articulaire interne inférieure. 

7. Petite branche artérielle allant à la patte d'oie. 

8. Branche articulaire interne supérieure. 



) 9. Petite branche artérielle anastomotique. 

10. Petite branche artérielle sous-cutanée. 

11. Veine poplilée. 

12. Veine poplitée recevant des branches musculaires. 

13. Veine du jumeau interne te déversant dans la veine 

poplitée. 
ià. Veine du jumeau externe. 

15. Veine poplitée s'enfonçanl sous les muscles jumeaux et 

soléaire. 

16. Veine saphène externe contenue entre les deux feuillets 

du fascia superficialis et se déversant en partie dans 
la veine poplilée et en partie dans les veines sous- 
cutanées. 

17. Nerf sciatique. 

18. Nerf sciatique poplité externe. 

19. Nerf sciatique poplité interne en bas de la région. 

20. Branche cutanée du nerf sciatique poplité interne. 

21. Branche profonde du nerf sciatique poplité interne. 

22. Nerf saphène péronier, oi> racine externe du nerf saphène 

externe. 

23. Nerf du muscle jumeau interne. 

2A. Nerf sciatique poplité interne au bas de la région. 

25. Nerf saphène tibial, ou racine interne du nerf saphène 

externe. 

26. Nerf du muscle soléaire. 



APPLICÂTIOIIS À LA PATaOLOGlE ET A LA MÉDECIHE OPtBATOIRB. 



La région poplitée est une région dangereuse et très-féconde en lésions de toutes sortes. 

Les lésions physiques y sont toutes plus ou moins graves, même quand elles sont superficielles. En effet» les instru- 
ments piquants, tranchants ou contondants qui traversent la peau, peuvent blesser la veine saphène interne et Tarière qui 
l'accompagne, et qui est quelquefois assez volumineuse, comme on le voit sur la planche que nous avons sous les yeux. 
Ces plaiea sont susceptibles de fournir du sang en abondance et par conséquent sont relativement assez graves. Les plaies 
profondes sont bien autrement graves ; elles atteignent, en effet, des muscles, des tendons des bourses séreuses sur les 
cétés du creux poplité, et dans celui-ci des nerfs volumineux, branches du nerr sciatique, ou le nerf sciatique lui même, 
la veine poplitée ou ses branches afférentes, l'artère poplitée et ses ramifications nombreuses. Quand la veine et l'artère 
sont atteintes simultanément il se forme dans le creux poplité un épanchement sanguin qui remonte facilement dans la 
région fémorale postérieure. La superposition de la veine et de l'artère poplitée existant dans toute l'étendue du creux 
poplité, excepté dans le haut de la région, explique bien pourquoi ces plaies sont souvent suivies d'anévrysmes antcrio- 
veineux. Il faut faire remarquer que, d'après l'ordre de superpositiun, le nerf est plus exposé, puis vient la veine eten troi- 
Mèoie lieu l'artère. Toutes les fois que l'on aura une blessure de l'artère on devra présumer, d'après cette disposition, que 
les deux organes superficiels sont en même temps atteints, et de là le caractère encore plus grave de cette blessure 
qui en elle-même offre déjà une très-grande gravité. 

Les plaies du creux poplité sont encore graves parce qu'elles atteignent les os ou l'articulation du genou, et ce sont sur- 
tout les plaiea produites par les balles ou d'autres projectiles qui offrent ce caractère. On peut voir que rarlcre poplitée 
appliquée intimement sur les os et sur la face postérieure de l'articulation, ne décrit aucune courbe, il résulte de là que 
dans une extension brusque de la jambe, elle £st susceptible de se déchirer, et c'est peut-être ainsi qu'il faut exi'Iiquer 
pourquoi les personnes qui marchent beaucoup ou qui ont l'habitude de rester longtemps assises les jambes fléchies, sont 
plus sujettes à avoir cette lésion et l'ancvrysme qui en est la conséquence. 

Les lésions vitales de la région poplitée consistent en inflammations, ulcérations ou suppurations. Les inflammations 
et les abcès qui en sont la conséquence peuvent être : 1® sous-cutanés, 2** entre les deux fascia , 3® sous les deux fascia, 
&* sous l'aponévrose. Chacune de ces inflammations aura un caractère spécial. Celle de ces inflammations qui siégera 
dans le creux poplité se terminera rapidement par un abcès qui, bridé du côté de la peau, tendra à fuser soit en haut soit 
en bas. De U la nécessité de pratiquer une prompte ouverture pour éviter ces fâcheux accidents. Du reste, il y a des 
abcès du creux poplité qui viennent d'en haut ainsi que nous l'avons établi, d'eu bas par-dessous les jumeaux et le nriuscle 
soléaire du devant soit par une ostéite soit par une arthrite suppurée. Dans les suppurations qui accompagnent les tumeurs 
blanches, il peut arriver ce que j'ai vu, que l'artère b'ulcère et que le malade succombe à une bémorrhagie. Ce fait s'est 
produit dans le service de M. Vcipeau pendant que j'étais ion Aolerne en 1850, et a été communiqué à la Société de 
biologie par mon collègue Dionis des Carrières, aujourd'hui chirurgien distingué à Auxerre. 

Les bourses séreuses nombreuses, rormalcs ou accidentelles, qui existent dans la région, sont susceptibles de s'en- 
flammer, de suppurer et de fournir du pus qui se vide dans le creux poplité. 

Les lésions organiques qui méritent de nous arrêter sont l'anévrysme et les kystes. L'anévrysme se produit par deux 
causes, l'une traumstique, l'autre organique. Nous avons déjà montré ces deux causes en action. Faisons remarquer que 
nous aurons toutes les variétés d'anévrysmes à cause des rapports intimes qui existent entre la veine et rartèro. Quelle 
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PLANCHE XCVII. 



Figure i . — RésioB iiMale pomién^ure. 



EXPLICATION. 



A. Coupe de la peau liaitlant la ré^^ion. 

B. Coupe du tissu cellnlo- graisseux sous-cutané. 

C. Aponévrose superficielle ou d'enveloppe. 

C Coupe de l'aponéTrose superficielle au niveau du tendon 

d'Achille. 
C". Aponévrose profonde passant sous le tendon d*Achille et 

recouvrant les vaisseaux et nerfs tibiaux postérieurs. 
C"', C". Coupes de Taponévrose superflcielle. 
G''". Coupe de l'aponévrose superficielle presque confondue 

avec Taponévrose profonde. 

D. Coupe Teriicale du muscle soléaire et des muscles ju- 

meaux, 
ly. Tendon d'AcbiUe. 

E. Coupe du muscle soléaire. 

E'. Face postérieure du muscle soléaire. 

F. Muscle plantaire grêle. 

F'. Tendon du muscle plantaire grêle. 

1. Artère tibiale postérieure à sa partie supérieure. 



2. Artère iihhle postérieure à sa partie moyenne. 

3. Artère tibiale postérieure à sa partie inférieure. 

4. 5, 6, 7, 8. Branches musculaires fournies par Tarière 

tibiale postérieure. 

6'^ 6". Branches cutanées fournies par les branches muscu- 
laires précédentes. 

9. Branche cutanée fournie par l'artère tibiale posté- 
rieure. 

10. Veine tibiale postérieure. 

11. Branche veineuse musculaire allant se jeter dans la 

veine tibiale postérieure. 

12. Veines tibiales postérieures accompagnant l'artère du 

même nom. 

13. 13,13. Branches principales de la veine saphène interne. 

14. Branche de la veine saphène interne. 

15. Nerf tibial postérieur. 

16. Nerf saphène interne. 

17. Branches cutanées du nerf saphène interne. 

18. Branches moyennes du nerf saphène interne. 



APPUCATIOHS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDEaNE OPÉRATOIRE. 



Les lésions physiques de cette région n'offrent rien de spécial, si ce n'est la possibilité d'une complication de la bles- 
sure de la Yeine saphène interne ; mais est-ce bien là une complication? Le sang ne s'arrête -t-il pas facilement et la 
phlébite est-elle réellement à redouter si Ton a soin de traiter la plaie d'une manière méthodique? Les plaies profondes 
qtu iraient jusqu'à l'artère tibiale seraient certainement plus {graves, mais aujourd'hui, avec les notions anatomiques 
exactes que nous avons, nous pouvons conjurer facilement tout danger. Parmi les lésions physiques nous signalerons la 
'rupture du tendon du muscle plantaire grêle, rupture s'accompagnant d'un bruit assez fort et auquel on a donné le nom 
de coup de fouet. On peut voir en F' de la figure 1 ce tendon qui par fa gracilité se prête bien à cet accident. 

Parmi les lésions vitales nous signalerons plus spécialement les varice?. Celles-ci peuvent occuper les veines superfi- 
cielles ou sous-cutanées et les veines tibiales et péronières en même temps. M. Verneuil a même cherché à démontrer 
que les varices des veines profondes précédaient toujours celles des veines superficielles. Cette découverte, qui nous 
dévoile plus compl<^tement la nature de cette affection, nous montre aussi que le traitement rencontrera encore plus de 
difficultés. Nous avons pu vérifler rexaclilude de la découverte de M. Verneuil, mais, tout en admettant avec lui la coïn- 
cidence fréquente des varices profondes avec les varices superficielles, nous n'irions pas jusqu'à dire avec lui que les 
varices des veines profondes précèdent toujours celles des veines superficielles. 

Les opérations que l'on pratique sur cette région sont surtout des ligatures d'artère. Ainsi la tibiale postérieure se lie 
en trois endroits (1, 2, 3). L'inspection de cette figure nous donne à elle seule tous les documents nécessaires pour faire 
méthodiquement chacune de ces ligatures. Commençons par la ligature au tiers inférieur, c'est-à-dire au niveau du trait 3 ; 
mais auparavent représentons par une ligne fictive le trajet parcouru par l'artère dans toute sa longueur. Ce trajet sera 
représenté assez justement par une ligne partant de la partie postérieure du condyte interne el qui, suivant parallèlement 
le bord interne du tibia, aboutirait au milieu de l'espace compris entre le bord postérieur de la malléole el le bord interne 
du tendon d'Achille. Pour la ligature de l'artère tibiale au tiers inférieur nous ferons donc une incision qui aura son centre 
au niveau du trait 3, et aura environ 6 centimètres de longueur. Après l'innsion de la peau o:i trouvera le fa^cia sous- 
cutané, on le coupera et l'on arrivera sur l'aponévrose. On peut voir qu'ici comme dans toute son étendue l'arlère est recou- 
verte par deux aponévroses. Seulement ici les deux feuillets sont rapprochés, de sorte que pour les inciser séparément il 
faut quelques précautions. On voit que l'artère est accompagnée de deux veines ; chacune d'elles est souvent un peu 
dilatée et hypertrophiée dans ses parois. 11 y a quelquefois, par suite de ces changements, tellement de ressemblance 
entre les veines et l'artère, qu'il faut se prendre garde de tomber dans l'erreur de les confondre. Du reste, cela se remar- 
que pour toutes les artères de la jambe. Pour éviter l'erreur, il sufilt de se rappeler que l'artère est entre les deux autres 
vaisseaux. 

A la partie moyenne on suit les mêmes règles qu'en bas. Après avoir découvert l'aponévrose superficielle on l'incise 
près du tibia et l'on porte en arrière le bord interne du muscle soléaire. On voit au-de-sous le vaisseau qu'il faut lier. On 
le découvre en dcdolant et on le charge. 

A la partie supérieure la ligature est très difficile et l'on devine facilen:et:t que cela tient à la profondeur du vaisseau. 
On suit les mêmes règles jusqu'à l'aponévrose superficielle, en évitant de blesser la veine saphène interne. On incise l'apo- 
névrose superficielle et le muscle soléaire. Oo tombe alors sur l'aponévrose profonde que l'on incise en dédulant. L'artère 
étant découverte on la dénude et on la charge en suivant les règles de la plus grande prudence. 



FiGORE 2. — CouÎK» (rawiremale de la Jamke à mi partie meyeaae. 



EXPLICATION. 



A. Coupe delà peau. 

n. Coupe du tissu crllulo$^rntsseux sous-culané. 

C. Coupe de l'aponévrose superficielle ou d'enveloppe. 

D. Aponévrose inlermusculaire. 

E. Coupe du muscle extenseur commun des orteils. 

F. Coupe des muscles péroniers latéraux. 

G. Coupe du muscle jumeau externe. 
G'. Coupe du muscle jumeau interne. 
H. Coupe du muscle soléaire. 

H'. Coupe du m\i8cle long; fléchisseur du gros orteil. 

I. Coupe des fibres profondes du muscle soléaire. 

J. Coupe du muscle jambier postérieur. 

K. Coupe du muscle long fléchisseur commun des orteils. 

L. Coupe du muscle jambier antérieur. 

M. Aponévrose intermusculaire externe. 

N. Ligament interosseux. 

0. AponéYrose intermusculaire. 



P. Aponévrose d'insertion du muscle »uléaire. 

Q. Intersection fibreuse du mu>rle soléaire. 

R. Aponévrose profonde de la jambe. 

S. Coupe du tibia. 

1. Artère tibiale antérieure. 

2. Artère tibiale postérieure. 

3. Artère péronière. 

4. 5. Artère des muscles jumeaux et soléaire. 

6. Veines tibiales antérieures. 

7. Veines péronière*. 

8. Veines tibiales postérieures. 
D. Veines du jumeau interne. 

1 0. Veine saphène interne. 

11. Branche collatérale de la veine saphène Interne. 

12. Nerf tibial antérieur. 

13. Nerf tibial postérieur. 



APPLICATiORS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECINE OPÉRATOIRE. 

La figure 2 de la planche que nous avons sous les yeux est destinée à montrer les rapports des vaisseaux et à UcWiift 
leur ligature «près l'amputation de la jambe à sa partie moyenne. 

On peut voir à la partie antérieure de la coupe comprise entre le tibia et le péroné, entre le muscle jambier ant<»rieur < 
le muscle extenseur commun des orteils, une artère volumineuse. C'est l'aKère tibiale antérieure qui est, en gén>rii, 
liée la première à la suite de l'amputation de la jambo : oetle arlère est facile i lier parce qu'elle est volumineuse et < a:* 
tout parce qu'elle ne se rétracte pas comme les interosscuses de l'avant-bras. 

En second lieu, dans le segment postérieur de la coupe entre le tibia et le péroné, on trouve deux artères volumineuses 
ce sont: Tartèrc tibiale postérieure et l'artère péronière. La ligature doit être portce d'abord sur la tibiale postent ut 
parce qu'elle est la plus volumineuse. Le chirurgien la trouvera facilement en dedans de l'espace interosseux, tout pr'-s 
et en arrière du bord externe du tibia. Ce vaisseau, comme l'artère péronière, est placé de telle sorte que n m 
instrument tranchant un peu aigu arrivait dans l'espace interosseux, il pourrait atteindre les trois artères de la jambe à U 
fois s'il se dirigeait directement d'avant en arrière et un peu obliquement de dehors en dedans. L'artère péronière u'cit 
pas couchée derrière le péronné comme on pourrait le croire, mais elle regarde plutôt la face interne de cet os, c'est doc: 
là, à peu de distance derrière l'aponévrose profonde de la région, qu'il faudra la découvrir. 

Après avoir fait la ligature de ces trois principaux vaisseaux, le chirurgien n'est pas encore à l'abri detooie hcicr- 
rhagie primitive, c'est dire qu'il lui reste à lier quelques branches musculaires qui sont d'autant plus volumineuses qu'ji 
se rapproche davantage du genou. Ainsi, en examinant la figure 2 on voit que dand l'épaisseur des muscles jumeaui, i: 
eiiste une artère qui demande une ligature. Il y aura donc à la partie moyenne ainsi qu'à la partie supérieure au mcn» 
cinq ligatures à porter après l'amputation de la jambe. En bas de la région il n'y aura que trois ligatoresy parce que k» 
artères jumelles n'arrivent point dans le tiers inférieur de la jambe. 



PLANCHE XCVUI. 

RésIoB i^roBlèro. 



EIPLICATION. 



i. Coupe de la peau limitant la région. 

B. Coupe du fascia superficialis. 

B\ Dédoublement du foscia superficialis pour envelopper la 
veine saphèue interne. 

C. Coupe de Taponévrose superficielle en haut de la ré- 

gion. 
C Coupe de l'aponévrose superficielle vers la partie 

moyenne de la région. 
C". Aponévrose profonde. 
V^K Coupe de Taponévrose profonde. 

D. Muscle long péronier latéral. 

E. Muscle court péronier latéral. 

F. Muscle long fléchisseur du gros orteil. 

r. Insertions inférieures sur le péroné du muscle long flé- 
chisseur du gros orteil. 

G. Muscle jumeau externe. 
G'. Tendon d'AchiUe. 



1. Artère péroiiière vers sa partie supérieure. 

2. Artère péronière à sa partie moyenne. 

3. Artère péronière à sa partie inférieure. 

4. 5, 6, 7, 8, 9, 10. Branches musculaires fournies 

par l'artère péronière. 
11. Ramifications inférieures de l'artère articulaire externe 

et inférieure. 
11^ Petite ramification de Tartère articulaire externe et 

inférieure. 
12, 12, 13, 13. Veines péronières accompagnant Tarière 

du même nom. 

14. 14, 14. Branches et tronc de la veine saphène externe. 

15. Nerf scialique poplité externe. 

16. Rameau cutané du nerf sciatique poplité externe. 

17. 17. Racine externe du nerf saphène interne. 

18. Nerf saphène externe. 



APPLICÀTI01I8 ▲ LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDBCINK OPÂRATOIRE. 

Les plaies de la région péronière difflèrent suivant qu'elles sont superficielles ou profondes. Celles qui sont superficielles 
sont peu graves en général. Mais si cependant elles s'accompagnent d'un décollement de la peau asses étendu, si elles 
atteignent la veine saphène externe uu bien le nerf saphène du même nom, elles offriront une gravité relative un peu 
lltts considérable. Si cette plaie a lieu sur un individu portant des varices au membre inférieur, elle sera suivie le plus 
souvent d'un écoulement sanguin difficile à arrêter, et quelquefois aussi d'une ulcération des tissus qui a reçu le nom 
d'u/cère variqueux. Si l'instrument vulnérant dépasse l'aponévrose, il pourra blesser les muscles, les vaisseaux et le 
nerf, et l'os lui-même. Passons rapidement en revue ces diverses blessures. Quand le muscle soléaire ou les jumeaux, 
les muscles péroniers latéraux en haut, le muscle long fléchisseur propre du gros orteil, sont seuls atteints, la blessure 
n'est pas grave, mais si la blessure ouvre la gaine des péroniers latéraux en bas de la région, ou bien en haut, l'arti- 
culation péronéo-libiale, il en résulte une gravité toute spéciale; surtout si, comme cela se voit quelquefois, cette arli- 
colslion communique largement avec celle du genou. Dans le cas de blessure de la gatne des péroniers latéraux, est-il 
besoin de faire ressortir toutes les conséquences qui en résultent, telles que : inflammation, épanchement sanguin ou séreux, 
corps étrangers fibrineux, tuméfaction de la région et, enfla, difficultés et douleurs dans la marche. Les vaisseaux et les 
uerft péroniers, eomme on peut s'en assurer sur cette planche, so^t bien protégés en avant par le péroné, mais ils ne le 
M>nt point ou peu en arrière et sur lescétés. Les masses musculaires, les aponévroses remplissent à la vérité le but de pro- 
lecUon*, mais elles ne pourront jamais s'opposer à ce qu'un instrument vulnérant, piquant, tranchant ou contondant, pénètre 
a travers les parties molles et atteigne ces vaisseaux profondément situés. Précisément en raison de la profondeur de 
l'artère péronière, l'hémorrhagie qui suivra ou accompagnera une pareille blessure offrira une gravité considérable. En 
effet, si la blessure est en haut, si les astringents, la compression directe échouent, on ne pourra guère recourir qu'à la 
ligature de l'arlére poplilée, ligature que quelques chirurgiens n'emploient pas. Pour ces chirurgiens il sera donc urgent 
d avoir recours à la ligature de l'artère fémorale. On voit donc que c'est là une blessure assez sérieuse. 

Les fractures du péroné sont de deux ordres, directes ou indirectes. Les fractures directes sont causées par un coup, 
par une chute, par une roue de voiture qui passe en travers sur la jambe, ou bien encore au moyen d'un projectile lancé 
par la poudre à canon. Les fractures indirectes sont plus rares et sont produites par un mécanisme assez curieux. 
Quand le pied est renversé endehors, le sommet de la malléole externe vient presser sur la face externe du calcanéum, 
le(éroné est donc entre deux puissances qui agissent suivant son axe, mais rarticulation péronéo-tibiale inférieure finit 
par céder, le péroné se porte en dehors, et comme en haut il ne se déplace point, il y a fracture un peu au-dessous du 
col du péroné vers le tiers supérieur de cet os. Du reste, dans les deux variétés de fracture, les fragments ne se déplacent 
P<t, maintenus qu'ils sont par les muscles, par les aponévroses et par le ligament interosseux. 

Les infiammations, les abcès n'ofl'rent rien de particulier. Nous n'avons guère qu'à mentionner ici la phlébite de la 
veine saphène interne et l'inflammation de la gatne des péroniers latéraux. 

Les lésions organiques sont peu fréquentes, il en est une cependant sur laquelle nous devons appeler l'attention ; nous 
voulons parler du cancer vasculaire qui envahit de préférence la tête du péroné. Quoique rare, cette affection s'eit mon- 
trée quelquefois et, pour ma part, j'en ai obtenu deux cas; il est nécessaire, dans ces circonstances, de pratiquer la résec- 
tion de l'extrémité supérieure du péroné. 

Il est indispensable de bien étudier la région pour faire la ligature de l'artère péronière, qui est une des ligatures les plus 
difficiles du corps humain. Cette difficulté réside non-seulement dans la situation profonde du vaisseau, mais encore 
^M ses variétés de longueur et de volume. Tantôt, en eff^et, cette artère parcourt un long trajet, tantôt elle est très- 
courte, tantôt elle est volumineuse, aussi volumineuse que l'artère tibiale postérieure» comme dans le cas que représente 
notre pbnche ; tantôt au contraire elle est d'une petitesse extrême. Il est vrai que, dans ce dernier cas, l'hémorrhagie ne 
sera pas difficile à arrêter et qu'alors la ligature ne deviendra pas nécessaire. 

Quoi qu'il en soit, on pourrait pratiquer la ligature de l'artère péronière dans trois points difllérents de son étendue : en 
naul, à la partie moyenne et au bas de la région. Mais il faudrait avoir toujours un vaisseau comme relui que nous avons 
»oas les yeux pour pouvoir adopter ces divisions. En général, ou ne fait cette ligature que vers la partie moyenne, et du 
reste les notions qui sont nécessaires pour celle-ci sont parfaitement applicables pour le haut et pour le bas de la 
ri|ion. 



On pratique d'abord une incision à 1 cenUmètra tn arrière du péroné, ayant de 6 à 7 centimètres de loogoeor 
et située à la partie moyenne de la région. On incise directement tous les tissus jusqu'au bord externe du péroné qvi 
est, avec les muscles péroniers latéraux, le premier point de repère. Si ces derniers muscles sont un peu volumin«tii, ru 
les refoule en avant. On découvre ainsi l'aponévrose profonde qui sert d'insertion aux muscles jumeaux et soléaire, on 
détache du péroné cette aponévrose et l'on découvre le muscle long fléchisseur propre du gros orteil. On sépare ce m\i**k 
du péroné, et si à la face profonde on rencontre une aponévrose épaisse on la coupe sur la sonde cannelée ; l'artère ^ 
trouve au-dessous d'elle, accompagnée de deux veines qui, souvent variqueuses, la recouvrent plus ou moins. De là i'ubii- 
gation dans laquelle se trouve le chirurgien de séparer ces vaisseaux avec la plus grande prudence, s'il ne vent (ta» w 
créer des diflicultés par suite du séjour du sang dans le fond d'une plaie très-anfractueuse. Du reste, cette ligature n'a tk 
faite qu'une seule fois sur le vivant par Guthrie sur un blessé qui avait une hémorrhagie secondaire. 



PLANCHE XCIX. 

FiGOfti 1. » Mégf MMirie Milérieiire. 



E1PL1CATI0N. 



A. Coupe de la peiu limitant la réfl^ion. 

B. Coupe du tissu cellulaire sous-fîutané. 
C.'C, G. Aponévrose superficielle. 

D. Aponévrose d'insertion des muscles de la région. 

E. Muscle extenseur commun des orteils. 

F'. Tendon du muscle extenseur commun des orteils. 
G. Muscle extenseur propre du gros orteil. 
C Tendon du muscle extenseur propre du gros orteil. 
H. Muscles péroniers latéraux. 

Inaeriioo du «nuscle long péronier latérale et tête du 

péroné. 
Aponévrose superftcîelle de la jambe se confondant avec 
l'aponévroee d'insertion du jambîer antérieur au ni- 
veau de l'épine du tibia. 



I. 



J. 



i. Artère tibiale antérieure à sa partie supérieure. 



2. Artère tibiale antérieure à sa partie moyenne. 

3. Artère tibiale antérieure à sa partie inférieure. 

A, 4, A. Branches musculaires fournies par l'artère tibiale 

antérieure. 
5, 6, 6. Veines tibiales antérieures accompagnant l'artère 

du même nom. 

7, 7. Veines musculaires se rendant aux veines tibiales 

antérieures. 

8, 8. Veines superficielles faisant communiquer les sa- 

phénes. 

9, 9. Nerf tibial antérieur. 

10. Nerf sciatique poplilé externe. 

il. Nerf musculo-cutaué se divisant en deux branches. 

12. Origine du nerf tibial antérieur. 

13. Branches récurrentes musculaires et articulaires du 

nerf sciatique poplité externe* 



APPUCATIONS À LÀ PATHOLOCn ET A LA MÉDECINE OPÉEATOIEE. 



Les plaies et les contusions delà région tibiale antérieure offrent quelques conditions spéciales sur lesquelles nous devons 
insitter. Ces conditions nous rappellent celles que nous avons déjà observées à la tête. Ainsi nous avons fait remarquer 
que ]e« plaies de l'arcade sourcilièresont différentes des autrt*s plaies, en ce que le rebord orbitaire a fait l'office du corps 
▼uloérant, et que telle plaie qui à l'extérieur paraissait minime était très-étendue à rintérieur. Or, ici^ nous avons des plaies 
qui offrent ce caractère. En efJTet, si Ton considère l'épine et la crête du tibia elles tissus qui les recouvrent, on sera convaincu 
que nous retrouvons là toutes les conditions de la fégion sus-orbitaire. Qu'un corps vulnérant agisse sur la crête du tibia, la 
peau sera pressée sur cette crête et elle se coupera de dedans en dehors si le corfs vulnérant agit obliquement de haut en 
bas par exemple, il y aura une plaie avec lambeau et décollement. Il faut donc soigner ces lésions avec une grande atlen- 
tion. Quand la fbrce vulnérante est moins grande, la peau se sépare du tibia et de l'aponévrose jambière, et il se pro- 
duit une bosse sanguine qui rappelle parfaitement les bosses sanguines de la voûte crânienne. Ces bosses sanguines, les 
décollements de la peau étendus sont ici plus fréquents qu'ailleurs, précisément parce que la peau glisse facilement au 
devant des parties qu'elle recouvre. Quand un instrument vulnérant agit sur la région et traverse l'aponévrose, l'artère 
tibiale antérieure peut être atteinte ou bien mm à nu. Dans une plaie que j'observais récemment dans mon service, 
l'aponévrose était ouverte, les muscles faisaient hernie à travers cette ouverture et le doigt introduit entre le jambier 
antérieur et les muscles extenseurs, sentait parfaitement battre l'artère séparée pour ainsi dire de tous les organes voisins. 
Cette plaie, du reste, s'est bien fermée sans aucune complication d'hémorrhagie. 

Le tibia, comme le péroné, se fracture souvent, soit par cause directe, soit par cause indirecte, il faut remarquer à cet 
égard que cet os est bien plus souvent fracturé vers son tiers inférieur, ce qui s'explique par un peu moins de volume 
dans ce point et par conséquent par une résistance moindre. Parmi les opérations faites dans celte région, nous ne 
ferons que mentionner les opérations pour extractions d'esquilles ou de fragments nécrosés, et les opérations pseudar- 
throses. C'est pour guérir une de ces fausses articulations que M. Jordan (de Manchester) a eu le premier, quoi qu'on dise, 
Thonneur de faire de ^autopta^tie périostique et de dire qu'il voulait en faire. C'est ce chirurgien aussi qui s'est servi le 
premier du mot autoplatiie përioslique. Nous ne comprenons donc pas l'obstination que l'on met à nier un fait qui est si 
évident, si avéré par les écrits. Mais passons sur ces petites misères de la vie scientifique et étudions les ligatures de 
l'artère tibiale antérieure. 

Cette artère suit un trajet représenté par une Kgnefieltve, parlant du milieu de l'espace compris entre la tète du 
péroné et l'épine du tibia et aboutissant au milieu de l'espace intermalléolaire. On fait la ligature de cette artère en trois 
points. 

En haut, on pratique sur le trajet de la ligne fictive ayant 5 à 6 centimètres. On cherche la crête du tibia comme 
premier point de repère^ puis le premier espace intermusculaire à partir de cette crête. On le reconnaît à une ligne 
blanc jaunâtre qui se dessine sur l'aponévrose jambière, et est d'autant plus marquée que l'on regarde plus en bas. On 
incise directement sur cette ligne l'aponévrose. On pénétre dans l'espace au fond duquel on trouve l'artère. 

Au milieu, la lîgjlure se fait d'après les mêmes principes. Il faut seulement éviter un écueil, c'est de passer dans le 
deuxième espace inlermusculaire. Ici, en effet, le muscle extenseur propre du gros orteil s'est inlerposé, et c'est tou- 
jours dans le premier espace qu'il faut pénétrer, c'est-à-dire entre le jambier antérieur et le muscle extenseur propre du 
gros orteil. 

En bas. Terreur est plus facile à éviter parce que l'extenseur propre du gros orteil est plus volumineux et que Tespace 
qu'il limite en dehors est plus large ; mais les mêmes principes doivent guider l'opérateur. 



PLANCHE C. 

Figure 1 . — mési«B dn e 
Face exlerne. 



EXPLICATION. 



A. Coap«de la peau limitant la rég^ion. 

B. Coupe du tiisucellulo-graiiseux sous-cuUné. 

C. C. Aponévrose superficielle. 

D. D, D, D. Coupe de l'aponévrose superficielle découvrant 

les organes sous-jacents. 

E. Bourse séreuse existant sur la malléole externe. 

F. Conpe de la bourse séreuse de la malléole externe. 

0, G. Tendon dn muscle long péronier latéral. 
H, H. Tendon du court péronier latéral. 

1. Tendon d^ Achille. 

J. Coope de la gatne fibreuse fournie au tendon d'Acbiile 
par l'aponévrose superficielle. 



1. 1, 1. Branches termiuiiles deTartùre icruiiièrc. 

2. Anastomose de rartère péruiiiiTc avec l'attèrc malléo- 

laire exlerne. 

3. Veine saphéne exlerne. 

â. Branche coUalérale de la veine saphéne externe. 

5. Ramification antérieure de la veine saphéne inlerne. 

6. Veines accompagnant les branches terminales de Tarière 

péroniére. 

7. Nerf saphéne -externe se terminant sur la région. 



APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECIKE OPÉbÀTOIRE. 

Cette région est féconde en applications chirurgicales, ce qui s'explique parfaitement par la multiplicité des organes 
qu'elle renferme. 

Eu égard aux plaies on comprend tout de suite qu'elles peuvent atteindre les bourses séreuses ou tendineuses q\i se trou- 
vent dans la région. Ces bourses sont au nombre de quatre, à savoir : la bourse séreui.e de la malléole externe, la bourse 
synoviale des tendons des muscles péroniers, la gaîne aponévrotique et séreuse du tendon d'Achille, et enfin la bourse 
séreuse qui est entre le calcanéum et le tendon d'Achille. Or, toutes les blessures des bourses séreuses sont assez graves 
parce qu'elles peuvent donner lieu à des hydropisies, des épanchemenls sanguins, des collections de pus, des corps 
fibrineux. Parmi ces bourses celle qui est le plus souvent affectée est sans contredit celle des tendons des muscles pé- 
roniers latéraux. Quoique séparées en bas, ces bourses séreuses communiquent largement en haut, de sorte qu'elles 
ne forment en réalité qu'une seule cavité. Quand la sérosité s'accumule dans leur cavité, il se produit une tumeur qui 
occupe la partie externe et inférieure de la jambe et quelquefois se prolonge dans la plante du pied où, comme on le sait, 
la gaine continue à revêtir le tendon du long péronier latéral. Mais souvent la tuméfaction n'est point apparente là parce 
que les tissus fibreux de la plante du pied ne permettent pas la distension de cette gatne Du reste, il arrive assez fré- 
quemment que vers le point où le tendon passe sous la face plantaire du pied, il existe U".e cloison qui divise en deux 
parties la séreuse tendineuse. Ainsi s'explique pourquoi la tumeur ne fait point saillie vers la face plantaire. 

La blessure des vaisseaux et des nerfs de la région ne peut offrir aucun caractère grave. Les os qui entrent dans la 
région et particulièrement la malléole externe, sont fréquemment le siège de fractures. Ces fractures sont en gén/^ral pro- 
duites par le mécanisme suivant. Quand le pied est renversé en dedans, les ligaments latéraux de l'articulation tibio-tar- 
sienne sont fortement tiraillés : comme ils sont très-puissants^ ils résistent en général; mais si la violence est trop forte 
c'est l'os qui cède, et la pointe de la malléole exlerne se trouve arrachée à une hauteur plus ou moins giandc : c'est là 
la fracture par arrachement. Si la pointe du pied est déviée en dehors, ou si, ce qui arrive au même résultat, le pied étant 
forcé, le tibia et le corps sont brusquement portés dans la rotation, la malléole externe sera le point où se portera tnu^e 
Taction, si le pied est dévié en dehors, le bord antérieur de la malléole servira de point d'appui, elle finira par céder, 
les ligaments péronéo libiaux seront détniits et la fracture fe produira à 2 centimètres au-dessus de la malléole. 

Parmi les opérations faites sur la région nous mentionnerons surtout la section du tendon d'Achille. Constatons dès 
maintenant qu'à cet égard il n'y a autour de ce tendon du celé externe aucun organe d'une réelle importance qui puisse 
être blessé. Nous allons voir que du cêté interne il n'en est pas tout à fait ainsi. 



Face interne. 



EXPLICATION. 



A. Coupe delà peau limitant la région. 

B. Coupe du tissu cellule- graisseux sous-cutané. 

C. Aponévrose superficielle. 

D. Aponévrose superficielle recouvrant le celé interne du 

tendon d'Achille. 

E. Coupe de l'aponévrose superficielle découvrant les vais- 

seaux et les nerfs tibiaux postérieurs et les tendons 
des muscles fléchisseurs des orteils. 

F. Coupe de l'aponévrose découvrant le tendon d'Achille. 



G. Muscle long fléchisseur commun des orteils contenu dan 
sa gaine aponévrotique. 

H. Cuupe de la gatne aponévrotique du muscle long fléchis- 
seur commun des orteils. 

1. Long fléchisseur propre du gros orteil. 

J. Gatne aponévrotique du muscle long fléchisseur propre 
du gros orteil. 

K. Tendon d'Achille vu à travers une fente de l'apuné- 
vrose superficielle. 
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PLANCHE C. 
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EXPLICATION. 



A. Coupe de la peau limitant la région. 

B. Coupe du tistu cellule- graiiseux sous -cutané. 

C. C. Aponévrose superficielle. 

D. D, D, D. Coupe de l'aponévrose superficielle découvrant 

les organes sous-jacents. 

E. Bourse séreuse existant sur la malléole externe. 

F. Coupe de la bourse séreuse de la malléole externe. 

G. G. Tendon du muscle long péronier latéral. 
H, H. Tendon du court péronier latéral. 

I. Tendon d'Achille. 

J. Coupe de la gatne fibreuse fournie «a tendon d'Achille 
par l'aponévrose superficielle. 



1. 1, 1. Branches tenuiiiales de Tarière i cruiiiùrc. 

2. Anastomose de l'artère péronièrc avec railcre malléo- 

laire externe. 

3. Veine saphène exlerne. 

à. Branche collatérale de la veine saphène exlerne. 

5. Ramification antérieure de la veine saphène interne. 

6. Veines accompagnant les branches terminales de l'artère 

péronière. 

7. Nerf saphène -externe se terminant sur la région. 



APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÈDECIKE OPÉRATOIRE. 

Cette région est féconde en applications chirurgicales, ce qui s*exp1ique parfaitement par la multiplicité des organes 
qu'elle renferme. 

Eu égard aux plaies on comprend tout de suite qu'elles peuvent atteindre les bourses séreuses ou tendineuses qi t se trou- 
vent dans la région. Ces bourses sont au nombre de quatre, à savoir : la bourse séreu&e de la malléole externe, la bourse 
synoviale des tendons des muscles péroniers, la gatne aponévrotique el séreuse du tendon d'Achille, et enfin la bourse 
séreuse qui est entre le calcanéum et le tendon d'Achille. Or, toutes les blessures des bourses séreuses sont assez graves 
parce qu'elles peuvent donner lieu à des hydropisies, des épanchements sanguins, des collections de pus, des corps 
fibrineux. Parmi ces bourses celle qui est le plus souvent affectée est sans contredit celle des tendons des muscles pé- 
roniers latéraux. Quoique séparées en bas, ces bourses séreuses communiquent largement en haut, de sorte qu'elles 
ne forment en réalité qu'une seule cavité. Quand la sérosité s'accumule dans leur cavité, il se produit une tumeur qui 
occupe la partie externe et inférieure de la jambe et quelquefois se prolonge dans la plante du pied où, comme on le sait, 
la gaine continue à revêtir le tendon du long péronier latéral. Mais souvent la tuméfaction n'est point apparente là parce 
que les tissus fibreux de la plante du pied ne permettent pas la distension de cette gatne Du reste, il arrive assez fré- 
quemment que vers le point où le tendon passe sous la face plantaire du pied, il existe U'^e cloison qui divise en deux 
parties la séreuse tendineuse. Ainsi s'explique pourquoi la tumeur ne fait point saillie vers la face plantaire. 

La blessure des vaisseaux et des nerfs de la région ne peut offrir aucun caractère grave. Les os qui entrent dans la 
région et particulièrement la malléole externe, sont fréquemment le siège de fractures. Ces fractures sont en général pro- 
duites par le mécanisme suivant. Quand te pied est renversé en dedans, les ligaments latéraux de l'arliculation libio-tar- 
sienne sont fortement tiraillés : comme ils sont très-puissants^ ils résistent en général ; mais si la violence est trop forte 
c'est l'os qui cède, et la pointe de la malléole externe se trouve arrachée h une hauteur plus ou moins grande ; c'est là 
ta fracture par arrachement. Si la pointe du pied est déviée en dehors, ou si, ce qui arrive au même résultat, le pied étant 
forcé, le tibia et le corps sont brusquement portés dans la rotation, la malléole externe sera le point où se portera toute 
l'action, si le pied est dévié en dehors, le bord antérieur de la malléole servira de point d'appui, elle finira par céder, 
les ligaments péronéo tibîaux seront détniils et la fracture se produira à 2 centimètres au-dessus de la malléole. 

Parmi les opérations faites sur la région nous mentionnerons surtout la section du tendon d'Achille. Constatons dès 
maintenant qu'à cet égard il n'y a autour de ce tendon du côté externe aucun organe d'une réelle importance qui puisse 
être blessé. Nous allons voir que du cêté interne il n'en est pas tout à fait ainsi. 
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EXPLICATION. 



A. Coupe delà peau limitant la région. 

B. Coupe du tissu cellulo> graisseux sous-cutané. 

C. Aponévrose superficielle. 

D. Aponévrose superficielle recouvrant le côté interne du 

tendon d'Achille. 

E. Coupe de l'aponévrose superficielle découvrant les vais- 

seaux et les nerfs tibiaux postérieurs et les tendons 
des muscles fléchisseurs des orteils. 

F. Coupe de l'aponévrose découvrant le tendon d'Achille. 



G. Muscle loug fléchisseur commun des orteils contenu dan 
sa gatne aponévrotique. 

H. Cuupe de la gatne aponévrotique du muscle long fléchis- 
seur commun des orteils. 

I. Long fléchisseur propre du gros orteil. 

i. Gaine aponévrotique du muscle long fléchisseur propre 
du gros orteil. 

K. Tendon d'Achille vu à travers une fente de l'aponé- 
vrose superficielle. 



L. Tendon du muscle jambier postérieur contenu dans sa 
gatne aponévrotiquc de laquelle il reçoit une expan- 
sion membraneuse. 

M. Expansion membraneuse et fibreuse fournie par la gatne 
aponévrotique au tendon du muscle jambier posté- 
rieur. 

N. Tendons du muscle long fléchisseur commun des orteils 
contenus dans leur gaîne aponévrotique. 

1 . Artère tibiale postérieure. 

2. Rameau calcanéen fourni par l'artère tibiale posté- 

rieure. 

3. Autre rameau calcanéen venant de l'artère tibiale pos- 

térieure. 
A. Veines accompagnant l'artère tibiale postérieure. 



5. Origine de la veîue saphène interne. 

6. Branche d'origine de la veine saphène interne veo'<ot 

de la plante du pied. 

7. Branche antérieure de la veine saphène interne. 

8. Veine saphène interne au niveau de 1« malléole in- 

terne. 

9. Coupe d'une des branches coUatéri.les de la veine sa- 

phène interne. 

10. Nerf tibial postérieur. 

11. Rameau calcanéen du nerf tibial postérieur. 

12. Nerf tibial allant à la fi4ce plantaire du pied. 

13. 14. Autres branches du nerf tibial allant à la lace plan- 

taire. 
15. Branche terminale du nerf saphène interne. 



APPLICATIONS A hh PATHOLOGIE ET A LA MÉDBCIIfl OPtRATOIKI* 

Si les plaies de la région externe du cou-de-pied sont dangereuses, celles de la région interne le sont encerabiefl 
davantage. Il suffit de jeter un coup d'œil sur la région pour ôtre convaincu de la vérité de cette proposilioo. £n effet, 
ne voit' on pas tout de suite que nous avons ici, comme sur le côté externe, des muscles, des tendons, des gaines, des os, 
des articulations, mais de plus des vaisseaux artériels et veineux, ainsi que des nerfs de premier ordre et dont les bles- 
sures sont nécessairement graves. Parmi les bourses séreuses ou synoviales mentionnons d'abord celles des muscles jam- 
bier postérieur, long fléchisseur commun des orteils, du tendon d'Achille, et celle enfin qui est entre ce tendon et le 
calcanéum et qui se montre à la fois sur le côté externe et sur le cOté interne de ce même tendon. Ce que nous aïoos 
dit des affections de la gatne commune des péroniers latéraux s'applique aux gatnes distinctes des musclea jambier pet- 
rieur, long fléchisseur commun des orteils, avec cette seule différence qu'ici il y a Séparation entre les deux gatnet. Ine 
bourse séreuse accidentelle se montre quelquefois sur la face superflcielle de la malléole interne. Parmi les plaies qui te 
rencontrent dans cette région, mentionnons les plaies de l'artère tibiale postérieure, comme celles des veines superfieieUes 
ou des veines profondes qui accompagnent celte dernière artère. Nous n'avons besoin que de signaler les plaies des os 
et de l'articulation tibio-tarsienne. 

Les fractures de la malléole interne sont rarement produites par cause directe, mais elles sont souvent au contraire 
causées par une action indirecte et accompagnant alors les fractures de la malléole externe. Ainsi quand le pied est forte- 
ment dévié en dehors il se produit assez facilement un arrachement de la malléole interne. J'ai observé an cas fort 
curieux dans lequel cette malléole avait été coupée à sa base comme par un instrument tranchant; le bord aigu de la 
solution de continuité avait coupé la peau et tous les tissus jusqu'à l'os, y compris la veine saphène interne. La plaie 
ainsi faite communiquait largement avec l'os extérieur, et la face supérieure de l'astragale, luxée en dedans, faisait saillie 
à travers cette plaie. Je réduisis, je fis des irragations froides, je maintins bien le pied immobile et j'obtins un succès 
complet. Aujourd'hui le malade marche bien et ne se ressent point de sa blessure. 

On pratique ici des opérations importantes, nous voulons parler de la pblébotomie, de la ligature et de la section du 
tendon d'Achille. 

La saignée de la veine saphène interne, autrefois très-usitée, n'est plus guère employée aujourd'hui, on ne sait trop 
yourquoi. Quoi qu'il en soit, ou peut voir que la saphène interne, après avoir reçu les veines de la face dorsale et d'une 
grande partie de la face plantaire du pied, forme un tronc volumineux, au niveau de la malléole interne. C'e&t là qu'oa 
doit l'ouvrir. Pour la rendre turgescente on doit faire une ligature circulaire au-dessus des malléoles, ou mieux oa fait 
séjourner les pieds dans un bain chaud. Quand la turgescence est convenable on fixe la veine avec les doigts d'ans 
main et on la coupe avec la lancette tenue de l'autre main. C'est avec raison qu'on recommande de ne pas enfoncer 
perpendiculairement la lancette, pour éviter que la pointe ne pénètre dans le tissu du périoste et même de l'os, et ne 
reste dans les tissus après s'être cassée. 

La ligature de la tibiale postérieure derrière la malléole est très-simple. A égale distance du bord postérieur de cette 
malléole et du bord interne du tendon d'Achille, on fait une incision courbe qui soit parallèle à la courbe de la malléole. 
On arrive sur l'aponévrose superficielle qui, confondue avec l'aponévrose profonde, constitue un feuillet très-épats. Oa 
ouvre encore celui-ci sur la sonde cannelée. On la sépare des deux veines qui sont épaisses et qui, par leur eoolevr 
mate, lui ressemblent toujours un peu; mais il suffit pour faire la distinction de se rappeler que l'artère est toujours ao 
milieu des deux veines. 

Quant à la section du tendon d'Achille pratiquée pour remédier aux déviations du pied bot surtout, elle n'offre 
aucune difficulté. £n étendant le pied ou écarte le tendon des organes profonds et l'on évite ainsi plus sûrement de 
les blesser. L'artère tibiale postérieure, qu'il importe surtout de ne pas blesser, est située à une assez grande distance du 
bord interne de ce tendon. On introduit l'instrument par le cdté interne sous le tendon rendu saillant et l'on coupe des 
parties profondes vers les parties superficielles. On connaît que le tendon est tout coupé à une sensation de résbtsnee 
vaincue et à la possibilité de faire exécuter des mouvements plus étendus qu'avant la section. 



PLANCHE CI. 



Lésl«B d^nuUe dn pied. 



EXPliC4TI0N. 



A. Coupe de la peau limitant la région. 

B. Coupe du fjscia graisseux sous-eutaiic. 

C. AponéTFOse superficielle. 

D. Aponévrose profonde de la région. 

D'. Coupe de l'aponévrose profonde pour découvrir les vais- 
seaux pédieux. 

E. Coupe du tendon d* Achille. 

F. Coupe du tendon du muscle long fléchisseur propre du 

gros orteil contenu dans sa gaine aponévro tique. 

G. Coupe du tendon du muscle lon^' fléchisseur commun 

des orteils contenu dans sa gaine. 
D. Coupe du tendon du jambier postérieur contenu dans sa 

gaine propre. 
I. Coupe du tendon du muscle jambier antérieur. 
J. Coupe du tendon du muscle extenseur propre du gros 

orteil. 
K. Coupe do tendon du long péronier latéral contenu dans 

sa gatne flbro synoviale. 
L. Coupe du tendon du court péronier latéral contenu dans 

sa gatne fibro-synoviale. 
M, If. Coupes des tendons du muscle extenseur commun 

des orteils. 
0. Coupe du tendon du muscle péronier antérieur. 
P. Faisceaux musculaires supérieurs du muscle pédieux. 



Q. Poulie de Tastragaie. 

R. Coupe de la synoviale de l'articulation tibio-tarsicunc. 

1. Artère pédieuse. 

2. Arlère sus-mèlatar&ienne branche de l'artère pédieuse. 
à. Artère dorsale du métatarse. 

û, 5, 6, 7. Artères dorsales du m Ha tarse fourmes par l'ar- 
tère pédieuse ou bien par l'artère sus-métatarsienne . 

8. Artère calcanien/^c fournie par l'artère péronière. 

9. Artère calcanienne fournie par la tibiale postérieure. 

10. Coupe de l'artère tibiale postérieure. 

11, 12. Veines pédieuses. 

13. Veines sus-métatarsiennes allant se rendre dans la veine 

saphène interne, 
lu. Coupe d'une des principales veines sus-métatarsiennes. 
15, 16,17,18, 19. Coupes des veines sus -métatarsiennes 

externes. 
20, 21. Coupes des veines qui accompagnent l'artère tibiale 

postérieure devenant artère plantaire. 

22. Nerf dorsal interne, ou nerf pédieux. 

23, 24, 25, 26, 27, 28, 29. Branches terminales du nerf 

musculo-cutané fournissant les nerfs collatéraux dor- 
saux des orteils. 
30. Nerf tibial postérieur allant constituer le nerf plantaire. 



APPLlCATliytS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECINE OPÉRATOIRE. 



Sur la face dorsale du pied et en nous plaçant au point de vue des lésions physiques, nous devons établir deux parties 
bien nettement séparées. L'une, qui est en arrière, est en rapport avec la jambe et par conséquent sert de soutien à tout 
le corps. L'autre est une sorte d'appendice libre aplati de haut en bas et constituant ce qu'on peut appeler à bon droit 
Tavant-pied. Chacune de ces parties offre des lésions physiques. Toute la partie postérieure, qui est représentée surtout 
par la lace supérieure de l'astrugalp, se trouve naturellement pressée de haut en bis par le poids du corps dans la station 
debout. La force représentée alors par le poids du corps se trouve disséminée sur une large surface et décomposée en 
deux autres forces secondaires qui se transmettent l'une en avant l'autre en arrière. Cette décomposition des forces est 
favorable pour la protection du pied dont la résistance est encore augmentée par Taxe décrit par la face plantaire. Aussi 
dans les chutes sur la plante du pied, d'un lieu plus ou moins élevé, les os du pied résistent. Néanmoins il est des cas 
dans lesquels la violence est tellement grande, que, malgré la courbe du pied, malgré la décomposition de la force, il y a 
brisure. Or c'est l'astragale qui le premier reçoit le choc et qui le premier ressent cette violence. Le plus souvent dans 
cette circonstance l'astragale se brise, s'écrase, pressé qu'il est entre la mortaise tibio -péronière et le calcanéum. Cepen- 
dant il se présente un autre cas, plus rare à la vérité : l'astragale se luxe et se porte surtout en dedans, il est chassé de 
sa situation par le même mécanisme qui chasse au loin un nojau de cerise pressé entre les doigts. Si pendant la chute 
le pied appuie en plein sur le sol et si la jambe est perpendiculaire au pied, il y aura écrasement de cet os. Si au 
contraire le pied est un peu dévié, il se produira de préférence une luxation de l'astragale. Voyons les conséquences de 
cette luxation, isolé de tout côté, cet os court offre peu de prise à l'action des mains ou des instruments, soulève la 
peau qui est distendue, bleuâtre, sur le point de se gangrener, si Ton exerce sur elle des pressions même légères. Il y a 
donc difficulté extrême de réduire cet os. Y a-t-il quelque avantage à le faire? Nous ne le croyons pas. En effet, comme 
cet os a subi un grand déplacement il se tro ive séparé de tous les tissus qui fournissaient à sa nutrition ; de là une cause 
presque certaine de nécrose qui n'en aura pas moins lieu quoique l'on réduise. Il est donc plus prudent d'extraire cet os 
et de ramener ensuite le pied en rapport avec la jambe. Des cas nombreux de guérison ont couronné de succès de sem- 
blables tentatives. Hfttons-nous de dire que ce cas diffère totalement de celui où il y a issue de l'astragale à travers une 
plaie, mais cet os ayant encore des connexions profondes avec le calcanéum et avec les parties molles. Dans ce dernier 
cas, l'extraction de l'astragale n'est pas du tout indiquée, et la preuve c'est que dans le lait que nous avons cité, nous 
avons obtenu un succès complet sans réduire. 

Voilà donc deux circonstances qni se produisent dans une chute, mais il en est d'autres que nous devons envisager. 
Supposons que l'astragale résiste ; la force est décomposée, il est vrai, en deux directions, la postérieure sera la plus 
forte puisqu'elle marchera presque complètement dans la direction de la force principale, et son action se fera sentir sur 
le calcanéum. C'est ainsi qu'il faut se rendre compte de l'écrasement et de la fracture de cet os, pris entre le sol qui 
résiste et la puissance qui vient d*en haut. Nous supposons ici que l'action agit de haut en bas, mais ou peut faire le 
même raisonnement pour une force qui agirait de bas en haut. Il peut arriver de même que la force qui est trans- 
mise i l'avant-pied produise des fractures des os de la seconde rangée du tarse, mais ce cas doit être le plus rare, parce 
que l'avant-pied est cambré, arqué et résiste à la manière des voûtes, et surtout parce que la direction de la foree qui lui 
arrive est presque perpendiculaire à la direction de la force qui l'engendre, condition éminemment défavorabla pour la 
puissance de cette force. 



Sur la deuxième portion do pied, celle qui constitue le véritable 9ppendice du membre inférieur, il peut fonrenir de; 
blessures dont les caractères doivent être étudiés. Ainsi, par sa position, par sa direction, la face dorsale du pied e$t con- 
tinuellement exposée à des yiolences directes, telles que contusions, plaies de toutes sortent, écnsemenls, Ir'.i' "«. 
épanrhemenis sanguins, Tractures. etc II suffit de jeter un eoupd'œil ^ur tous los organes que nou^ trouvons enirt h u 
et Taponcvrose pour se rendre un compte exact de toutes ces lésions physiques. Coinpri.ses entre la violence rx'ti ue 
et les os du carpe et du métatarse, les parties molles sont d'autant plus facilement déchirées. 

Eu é^rd â la mêijecine opératoire nous ferons une remarque générale. On peut constater que toute la peau d^ U 
région est fine, simple, très-facilement séparable d'avec les tissus sous-jacents, peu épaisse, et p^u riche en vais^esn, 
c'est-à-dire d'une nutrition lente et très-disposée à la gangrène. Dans les diverses amputations totales ou partielles •iu 
pied, on ne peut guère employer une pean qui possède ces qualités parce que la mortification d'abord, rulcèrâtioii 
ensuite viendraient la d(^truire et la modifier tellement que tout le bénéfice de l'opération serait annihilé. Au<$i '!:( m$ 
longtemps les chirurgiens prennent leur lambeau à la face plantaire du pied où Ton trouve une peau qui a toutes let 
qualités pour résister à la mortification et à la pression. Le seul inconvénient que je trouve dans les amputations suitaot 
la méthode elliptique ou de Soupart, c'est l'obligation où l'on est d'employer la peau de la face dorsale du pied, eofranle 
partie du moins, sinon en totalité dans quelques cas. 



PLANCHE en. 

Couche profonde. 



EXPLICATION. 



A. Coupe de b peau limitant la région. 

B. Coup« du tissu graisseux et cellulaire sous-cutané. 

C. Coupe de l'aponévrose profonde. 

D. Coupe du tendon d'Achille. 

K. Bourse séreuse située sous le tendon d'Achille. 

F. Coupe de la membrane séreuse. 

G. Muscle pédieux. 

G'. Tendon externe du muscle pédieux. 

G", G"', &"'. Tendons du muscle pédieux. 

GWff ^ Qwm Tendons du muscle extenseur commun des or- 
teils . 

H. Tendon du muscle long péronter latéral. 

I. Tendon du muscle court péronier latéral. 

r. Expansion tendineuse fournie au petit orteil par le ten- 
don du muscle long péronier latéral. 

i. Inaertion du muscle péronier antérieur. 

K. Coupe du tendon du muscle fléchisseur propre du gros 
orteil. 

L. Coupe du tendon du muscle fléchisseur commun des or- 
teils. 

l/. Coupe du tendon du muscle jambier postérieur. 

f • Coupe de la gatne flbro-synoviale du tendon du muscle 
jambier postérieur. 

M. Coupe du tendon du muscle jambier antérieur. 

M'. Coupe de la gatne aponévrotique du tendon du jambier 
antérieur. 

N. Coupe du tendon des muscles extenseurs commun et 
extenseur propre du gros orteil. 

N'. Coupe de la gatne du tendon des muscles extenseur 
commun et extenseur propre du gros orteil. 

0. Surfiice articulaire du calcanéum. 

P. Surface articulaire antérieure du calcanéum. 



Q. Surface articulaire du cuboïde. 

R. Insertions au calcanéum des fibres musculaires du mus- 
cle pédieux et ligament calcanéo-cuboïdien supérieur. 

S. Tissu adipeux du talon. 

T, U. Muscles interosseux. 

V. Cinquième métatarsien. 

V/, V'^ V", V"''. Quatrième, troisième, deuxième et pre- 
mier métatarsiens. 

i . Artère pédieuse. 

2. Branche profonde de l'artère pédieuse ou branche sus- 

tarsienne externe. 

3. Branches de l'artère sus-tarsienne externe allant aux 

espaces interosseux. 
à. Artère dorsale du métatarse. 

5. Branches interosseuses de l'artère dorsale du méta- 

tarse. 

6. Artère interosseuse fournie par l'artère sus-tarsienne 

externe. 

7 et 8. Artères Interosseuses venant de l'artère sus-tar- 
sienne externe. 

9, 10. Veines accompagnant l'artère pédieuse. 
11, 12, 13. Veines iuterosseuses. 

14. Artère plantaire. 

15. 15. Veines accompagnant l'artère plantaire. 

16. Branche musculo-péronière antérieure du nerf tibial 

se subdivisant en deux rameaux : l'un profond dorsal 
externe et l'autre dorsal interne. 

17. Nerf plantaire. 

18. Branche du nerf dorsal interne fournissant le nerf col- 

latéral externe du gros orteil et le nerf collatéral in- 
terne du deuxième orteil. 



APPL1CAT10H8 A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉOICINE OPÉEATOIRB. 

Sur cette planche on peut voir que nous avons enlevé l'astragale de sorte que l'on se rendra compte de ce que nous 
avons dit relativement au mécanisme des fractures du tarse à propos de notre dernière planche. Les deux faces articu- 
laires du calcanéum (0 et P) sont tout à fait horizontales et reçoivent ainsi presque directement les chocs, tandis que U 
surface articulaire du cultoïde (Q) ne les reçoit que dans le sens horizontal, attendu qu'elle se dirige presque vertt- 
calenient en bas regardant en arrière. De celte disposition résulte donc celte déduction que le calcanéum recevra 
un choc plus violent et sera plus exposé aux fractures que les os de l'avant- pied dans les chutes sur la plante du 
pied. 

Les plaies qui atteignent les tissus de cette couche profonde sont bien plus graves que celles que nous avons vues 
dans la précédente planche. En effet, nous avons des artères volumineuses, des muscles et des tendons, des nerfs ainsi 
quedesos et des articulations qui sont susceptibles d'être blessés plus ou moins profondément, llu égard aux blessures des 
artères, nous ferons remarquer qu'elles sont assez fréquentes el assez graves. Elles sont assez fréquentes parce que cet 
artères sont nombreuses, et elles sont assez graves parce qu'elles ont non-seulement un volume proportionnel assex grand, 
mais aussi et surtout parce qu'elles sont en large communication les unes avec les autres, ce qui permet au sang de revenir 
par le bout inférieur quand on a porté une ligature sur le l>out supérieur. Inutile dès lors de recommander d'agir ici 
comme pour la paume de la main, c'est-à-dire de faire porter une ligature sur les deux bouts. Néanmoins si le volume 
et l'anastomose de ces artères sont des conditions favoraliles pour l'hémorrhagie, il existe une autre condition qui cor- 
rige un peu le mal, c'est qu'appuyées, sur des plans osseux résistants, l'artère pédieuse et ses branches se prêtent fiscile- 
ment à l'application d'un moyen hémostatique efllcace, nous voulons parler de la compression. En ce qui concerne les 
plaies des muscles et des tendons et même des nerfs, nous n'avons pas à eu parler parce qu'elles n'offrent rien de spé- 
cial. Les plaies des articulations sont assez fréquentes et elles sont souvent causées par des écrasements qui intéressent 
tous les tissus de la région Ces plaies sont traitées efficacement par les irrigations d'eau froide. 

Si les os du tarse et principalement ceux de la deuxième rangée échappent aux fractures à cause de leur forme 
cubique, il n'en est plus de même des os du métatarse. Ceux-ci, au nombre de cinq, [sont souvent fracturés, soit par 
cause directe, soit par une cause indirecte. Le d éplacement dans les frrctures est, du reste, nul ou peu considérable, 
parce que chaque métatarsien intact sert d'allelle à celui qui est fracturé. Aussi l'on voit guérir ces fractures sans le 
secours d'un appareil compliqué. Uoe bande roulée, quelques compresses méthodiquement appliquées et surtout le repos 
au lit lont bien suflitanta pour obtenir une consolidation régulière. 



Hiea de spécial à dire relalivemeni aux lésions vitales et aux lésions organiques de cette région. Les inflammatioiis, 
les abcès, les fistules, les cancers, les tumeurs blanches | M il fréquentes mais. Us n'y offrent rien de parliculier. 

Eu égard aux opérations nous avons quelques remarques iinporlaiiles à présenter. Ainsi pour la désai liculatioa dite 
de Lisfianc, ou tarso-méta tarsien ne, il faut noler la saillie do l'exlrémiié postérieure du cinquième métatarsien qui est sons 
la ligne G. Celte extrémité sert de point de repère pour flifre pénétrer le couteau dans la ligne a parcourir. En dedans 
la diniculté est plus grande pour trouver Je point de repère, mais toutefois elle n'est pas insurmontable. La saillie qai 
sert de gui Je n'est plus visible même à travers la peau, mais on peut la découvrir en employaut le moyen suivant. On 
applique le doigt médius ou l'indicateur, ou bien les deux simultanément, sur le côté interne du premier métatarsien, 
on glisse en suivant celte face d'avant en arrière et l'on ftnit par sentir sous les doigts un relief qui n'est autre qve 
l'extrémité postérieure du premier métatarsien Si ee moyen était insuffisant, comme cela se rencontre ehet les per- 
sonnes grasses, on emploierait celui-ci avec avantage. On placerait au niveau de la tète du premier métatarsien deux 
doigts de iamain gauche pendant qu'aveela main droite on imprimerait des mouvements au métatarsien. On reconnaît 
bientôt le niveau de l'articalalion. Quand on a ainsi obtenu les deux pointa extrêmes de l'articulation tarao-métatar- 
aienne en applique la paume de la main a la faee plantaire du pied et Ton Axe Tindex et le pouce sur les deux pointa 
de repère. La ligne interarticulaire est dans son ensemble dirigée obliquement de dehors en dedans et d'arrière eo avaal« 

S'il s'agissait de Ja désarticulallen dn einquième métatarsien on cheroherait de même son extrémité postérieuret ei 
l'on aurait recours à la méthode ofalaire qui a Timmense avantage de conserver la peau de la face plantaire* Ainsi IkiU, 
cette opération est simple et élégante, le ne m'arrêterai pas à décrire toutes les désarticulations de chaqna mélatarsiaa 
ainsi que leurs résections. Je tiens à dire un mol de la ligature de l'artère pédieuse. On peut t'asaurer ans cett0 artère 
est située profondément sous un double feuillet aponévrotique entre le faisceau le plus ialeroe du nuiele pédieu el le 
tendon du muscle extenseur propre du groe orteil. Or ce sont là prêciiéaieiit \m deux points de repère t«i guid— t 
le chirurgien quand il pratique cette ligature. Le tr^iei suivi par ce vaisseau est représenté par une ligne fletÎTe par- 
tant du milieu de Tespace intermallèoldre et se dirigeant obliquement de dehors fft dedans et d'arrière en avanl* 



PLANCHE cm. 



Première couche. 



EXPLICATION. 



A. Coupe de la peau limitant la réf ion. 
R. TÎS3U cellulo-flbro-^raisseux sous-cutané, 
r/, B''. Coupe de la première couche du tissu cellulo-grais- 
seux sous-eutané. 

C, G^, C. Aponévrose plantaire (Qbres longitudinales). 

D, D', ly, ly'^. Fibres latérales de Taponévrose plantaire se 

confondant avec le tissu sous-cutané et s'insérant à la 
face profonde de la peau. 
jyrn^ X^itm^ Kibres latérales de Taponévrose plantaire allant 
se rendre i la fiice profonde de la peau en se confon- 
Jant avec le tissu cellulo-graisseux sous-cutané et cir- 
conscrivautdes eapaces où se trouve de la graisse. 

E, Fibres transversales de Taponévrose plantaire. 

B^ Fibras transversales de l'aponévrose plantaire se recour- 
bant pour devenir obliques et puis longitudinales et 



suivant ensuite les fibres longitudinales de l'aponé- 
vrose plantaire. 
E''. Fibres transversales internes devenant obliques puis 
lungitudmnles et suivant les fibres longitudinales de 
l'aponévrose plantaire. 

F. Fibres longitudinales superficielles de Taponévrose pal- 

maire se rendant à la face plantaire des orteils et dis- 
posées en canal dans lequel se trouve logé un nerf de 
la face plantaire des orteils. 

G, C, G'\G"'. Orifices superficiels des espaces circonscrits 

par les fibres transversales de l'aponévrose plantaire. 

H. Fibres transversales profondes de l'aponévrose plantaire. 

U'. Autres fibres profondes transversales de l'aponévrose 
plantaire. 

I. Extrémité terminale des fibres transversales superfi- 
cielles de l'aponévrose plantaire. 



APPLlCAnoro A LA PATHOLOGIE R A LA MADCCIIIE OPÉBATOIEK. 

Cette planche montre l'aponévrose plantaire vue du côté cutané et en rapport avec le ftiscra superflcialis et la peau 
de la plante du pied. Elle met surtout en relief la structure de l'aponévrose plantaire eu ce qui concerne les fibres qui 
s'attachent à la tece profonde du derme dans toute l'étendue de la région. Nous ferons remarquer les fibres qui 
sur chaque c6lé du pied vont à la peau en formant une sorte de lame superficielle trouée et à travers les ouvertures de 
laquelle on voit les fibres de la même aponévrose plantaire allant s'insérer sur les éminences osseuses qui sont sur les 
cétés du pied. Nous aurons donc ici à exposer les applications chirurgicales qui se rapportent à la peau, au fascia 
superflcialis et à l'aponévrose plantaire. 

Les lésions physiques qui atteignent ces organes sont assez fréquentes, et on le comprend facilement si l'on réfléchit 
que U plante du pied supporte tout le poids du corps et se trouve continuellement en rapport avec le sol et les objets 
vulnérants qui s'y rencontrent. Aussi les plaies de la plante du pied sont plus nombreuses lorsque pendant l'été on se livre 
au plaisir de la natation. Ces plaies différent, du reste, quant au siège, à la profondeur et i la nature de celles des instru- 
ments vulnérants. Leur siège peut être dans tous les points de la région. Leur profondeur peut être ou plus moins grande ; 
ainsi quelquefois l'épiderme seul est entamé et le derme reste intact, il n'y a pour ainsi dire pas de blessure puisque 
l'épiderme n'est pas vivant ; cela s'explique par l'épaisseur et la consistance considérable de ce tissu qui a protégé la 
pean d'une manière très-efficace. Malgré cette protection puissante la peau est quelquefois atteinte, mais il faut savoir 
qu'alors la tendance à l'écartement des bords de la plaie est peu considérable, ce qui s'explique encore naturellement par 
l'épaisseur de l'épiderme qui n'est pas rélractile et par les fibres de l'aponévrose plantaire qui forment au-dessous du 
derme une sorte de suture naturelle qui s'oppose encore très-énergiquement à l'écartement des lèvres de la plaie. 
L'épaisseur de Tépiderme et de la peau, du fascia suporficialis rempli de graisse fait que les plates de la plante du pied attei- 
gnent difflcilemenl l'aponévrose plantaire ou la dépassent: de là une protection accordée aux organes profonds qui sont 
les plus importants pour les fonctions. 

Eu égard aux agents vulnérants, ils peuvent être pointus, aigus, tranchants, contondants, durs ou fragiles. Les clous, 
les fragments de verre ou de pierre, des tiges d'arbres ou d'arbustes, sont très-souvent des causes de blessures de la 
plante du pied. Les plaies par arrachement ou par écrasement n'y viennent guère que par la face dorsale. L'absence de 
vaisseau volumineux dans la couche que nous étudions nous rend compte du peu de sang qui accompagne ces plaies. 

Néanmoins il est un accident qui suit quelquefois ces plaies et qu'il faut signaler, c'est l'inflammation et la suppuration. 

Ces lésions vitales auront en effet un caractère tout particulier. Si la blessure n'est pas bien soignée, si le malade 
continoe a marcher, il surviendra une inflammation qui gagnera le tissu cellulo-graisseux. Hais ce dernier tissu confiné 
dans les mailles des fibres de l'aponévrose plantaire ne pourra pas se distendre, se gonfler aisément, de là des phéno- 
mènes d'étranglement comme dans les anthrax. De plus, h peau étant recouverte d'an épiderme épais, ne traduira pas 
au dehors par sa rougeur plus ou moins grande tous les degrés de son inflammation ; il en résultera un peu dMnceriitude 
sur l'opportunité d'une médication. Ajoutons encore que le pus se fornera souvent dans le tissu sous*cutané, qu'il per- 
forera assex facileme it le derme, mais qu'il ne pourra pas en faire autant pour l'épiderme épais et corné. Le pua se réu- 
nira -dès lors en deux foyers communiquint par un trajet court creusé dans lo derme, et l'on aura ainsi, comme à U paume 
delà main, des abcès dits abcèten boulon de chemise. La peau de la région plantaire est riche en vaisseaux de toutes sortes, 
elle peut donc être le siège de l'érysipèle, de l'angioleucite, mais ces affections ne se traduisent pas comme ailleurs aux 
yeux du chirurgien. En effet, la rougeur et la tuméfaction ne peuvent guère s'y montrer à cause des conditions anato- 
miquas que mous avons déjà signalées dans l'épiderme trop épais. 

Des lésions organiques spéciales se développent fréquemment dans cette région ; nous voulons parler des cors, des 
oignons, des tumeurs papillaires et du mal dit ulcère perforant du pied. Lesdeux premières affections se prêtent IhcUe- 
ment à uneexpUcatioo. Par U marche, par le frottement incessant des chaussures, l'épiderme se durcit en s'épaissisant ; 
bientôt le derme s'amincit et constitue même une sorte de membrane séreuse ou synoviale qui iSicilite les gUssements 
de cette sorte de cerpt étranger représenté par l'épiderme épaissi Or, il peut arriver que l'inflamuittion se manilèate an- 



dessous du cor, qu'elle se propage en profondeur ou qu'elle produise un abcès. Cet abcès s'ouvre le pins souvnt du cM 
de la peau, mais au bout d'un temps assez long parce aue rèpiderme résiste. Avant de s'ouvrir, l'abcès se dévoile a«x|en 
du chirurgien par une feinte maie ou bien par une eettleupjaitiiitrê et quelquefois rougeâtre, comme lorsque du saags'eit 
épanché dans le Toyer. Quand on voit ces symptômes il faut donner issue au pus, soit en perforant l'épidcnoe, soit ca le 
ramollissant au moyen de bains alcalins. Si on iMaae ■areber l'abeès il peut arriver qu'il gagne en profisodeur, q« il 
traverse l'aponévrose et le tissu sous-cutané, devienne profond et atteigne jusqu'aux os ou aux articulatiouf. Ainsi se produit 
quelquefois le mal perforant du pied. 

Le tissu cutané est très-riche en papilles qui donnent à la plantej^du pied cette sensibilité spéciale si nécessaire psv 
la marche. Ces papilles s'altèrent quelquefois par inflammation on par hyperthrophie et constituent des excroissances dsut 
le développement est arrêté par l'épiderme et par la compression incessante qui résulte nécessairement de la marche. Or 
comme ces papilles ne peuvent faire saillie du côté de l'épiderme, elles sont enfoncées à travers le derme, usent raponé- 
vrose, atteignent les organes profonds, puis elles suppurent et amènent ainsi un mal perforant du pied. ToUà sa 
second mécanisme de production de cette affection singulière; nous en verrons bientôt deoxaulrea* 

L'aponévrose plantaire elle-même est sujette à la rétraction comme l'aponévrose palmaire, et cette rétradien peut 
être totale ou partielle. On a rhabitude d'inciser les brides rélractéea avec un téootome, aoit des parties aoperiaisBes 
vers les parties prfondes, soit d'une manière inverse. Cette opération ne sera guère utile que Iothm raffadiM estde 
date récente. 



^^^ 




PLANCHE CIV 

Késton plantaire. 

Deuxième couche. 



EXPLICATION. 



A. Coupe de la peau limilant la région. 

B. Tissu crllulo-graisseux sous-cutané traversé par les libres 

latérales de l'aponévrose plantaire. 

C. Aponévrose plantaire. 

D. D', D'', D"'. Coupe des flbres transversales superflcielles 

internes et externes de l'aponévrose plantaire. 

E. E'« E''. Portions latérales interne et externe de l'aponé- 

vrose plantaire formant les loges de la plante du pied. 

F. Fibres transversales et obliques renforçant la partie la'é- 

rale externe de Taponévrose plantaire. 

G. ù\ G". Coupes de l'aponévrose plantaire pour découvrir 

les muscles contenus dans les loges interne et externe 
de la plante du pied. 



1. Branche cutanée du nerf plantaire interne allant for- 

mer le nerf collatéral interne dorsal du gros orteil. 

2. Branche du nerf plantaire interne allant ramiflor à la 

fuce plantaire de^ orteils. 
3^ 4, 7, 8. Nerfs allant constituer les nerfs collatéraux de 

la face plantaire des orteils. 
5, 6. Filets cutanés du nerf plantaire interne. 
9, 10, 11. Filets cutanés du nerf plantaire externe. 

12. Artère cutanée venant de l'artère plantaire interne. 

13, 14, 15, 17. Branches des artères interosseuses plan- 

taires fournies par l'arcade plantaire. 
16. Rameau cutané fourni par l'artère plantaire interne. 

19. Branche cutanée fournie par l'artère plantaire externe. 

20, 21. Branches cutanées fournies parla plantaire externe. 
22. Branche artérielle de l'arcade plantaire allant à la face 

dorsale du gros orteil. 



APPUCÀTIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECmE OPÉRATOIRE. 

Cette planche est destinée à montrer les flbres profondes de l'aponévrose plantaire. On peut voir encore en D D, les 
fibres superficielles ou cutanées qui de chaque côté de la partie moyenne de l'aponévrose allaient s'insérer à la face pro- 
fonde de la peau en formant des étuis fibreux pour recevoir et protéger les vaisseaux et les nerfs qui se distribuent au 
derme. (Voy. FF de la planche CUl). 

Sur la planche que nous avons sous les yeux actuellement, on trouve au côté interne du pied des coupes r.ombreuses 
de vaisseaux veineux qui de la plante du pied se rendent dans les veines de la face dorsale de cet appendice. Or ces 
troncs veineux suivent leur trajet à la planle du pied par l'effet delà protection que leur fournissent les fibres transversales 
superflcielles de l'aponévrose plantaire. On peut s'assurer encore sur cette planche que vers la partie moyenne du pied, 
là où la protection devait être le plus efficace, l'aponévrose constitue une membrane épaisse, d'un tissu très-serré com- 
posé surtout de fibres longitudinales renforcées par les flbres transversales qui allaient à la peau. Sur les parties laté- 
rales, l'aponévrose, quoique plus mince, estenrore très-forte, et va prendre ses insertions sur les émiuences osseuses qui 
bordent le pied. Cette aponévrose forme ainsi des gaines aux muscles qui vont au gros et au petit orteil. Pour le passage 
des branches nerveuses et vasculaires qui se rendent à la peau et aux tissus sous-jacents, l'aponévrose présente des ouver- 
tures en forme d'arcades du pourtour desquelles partent des fibres aponévrotiques qui accompagnent et protègent en 
même temps ces organes importants. Est- il nécessaire de faire ressortir l'utilité d'une semblable disposition pour 
assurer la circulation et la nutrition de la région pendant la marche. 

Du reste, au point de vue des lésions physiques des plaies par instruments tranchants, ces vaisseaux artériels qui de- 
viennent superficiels ne peuvent guère fournir un écoulement sanguin inquiétant. En effet, en arrière de la région on no 
remarque que des ramuscules. Vers la partie moyenne nous rencontrons des troncs plus gros (17 et 21) qui pourraient 
donner lieu à une hémorrhagie ; mais situés entre deux plans résistants, ces vaisseaux seraient facilement comprimés. 
Des nerfs assez nombreux se rencontrent entre l'aponévrose et la peau, et il serait bien difficile de comprendre qu'une 
plaie même avec étendue comme une plaie faite par un instrument piquant, n'atteigne pas un de ces nerfs. Aussi voit-on 
que ces plaies sont quelquefois suivies de tétanos. On m'a assuré que dans les pays chauds les plaies même les plus petites 
sont presque fatalement suivies Je ce terrible accident. 

Nous avons dit précédemment qne l'aponévrose plantaire se rétractait comme l'aponévrose palmaire. Cependant il faut 
avouer que celte rétraction est rare, puisque Philippe Boyer a pu dire il y a à peine quir.se ans qu'il n'en connaissait 
qu'un exemple cité par Astley Cooper. J'ai souvent vu, dit Philippe Boyer, des orteils repliés sur leur face inférieure, et 
cette disposition gênait beaucoup la marche, mais il n'y avait pus sur la peau de la plante du pied les plis transversaux 
qui indiquent, comme on l'observe à la main, que l'aponévrose plantaire est rétractée. Voici le fait invoqué par Asiley 
Cooper. Non neveu, M. Bransby Cooper, dit-il, a pratiqué celte opération (la section de la bride) sur le pied, chez un 
fermier qui, par suite d'une rétraction semblable (à celle des doigts), ne pouvait plusse livrer à ses occupations ordinaires. 
Ce langage prouve d'une manière évidente que cette rétraction n'est pas commune, et qu'il serait bon de porter l'attention 
des chirurgiens sur ce point de pathologie. 



PLANCHE CV. 



»lMit«lro. 



Troisième couche. 



EXPLICATION. 



A. Coupe de la peau limitant la région. 

B. Coupe du tissu cellulo-fibro-adipeux sous cutané. 

C. Aponévrose plantaire. 

D. Loge moyenne contenant le muscle court fléchisseur 

commun des orteils. 

E. Loge externe contenant lo muscle court adducteur du 

gros orteil. 

F. Loge interne contenant le muscle abducteur du petit 

orteil. 

G. Coupe du muscle court fléchisseur commun des orteils. 
C. Tendons du muscle court fléchisseur commun des orteils 

contenus dans une gatne fibreuse. 

C. Gaine fibreuse ouverte contenant les tendons des mus- 
cles fléchisseurs des orteils. 

H, H'. Coupe du tendon et du muscle court fléchisseur com- 
mun des orteils. 



I. Coupe du tendon du muscle court abducteur du petit 
orteil. 

J. Tendons du muscle fléchisseur commun et du muscle 
fléchisseur propre du gros orteil. 

J'. Ouverture de la gatne fibreuse contenant les tendons 
du muscle fléchisseur commun et du muscle fléchis- 
seur propre du gros orteil. 

1. Artère cutanée et sous-culanée venant de Tartère plan- 

taire interne. 

2. Tronc de l'artère plantaire externe fournissant les inter- 

osseuses plantaires. 

3. Rameau terminal du nerf plantaire interne. 

4. Nerf cutané venant du nerf plantaire interne. 

5. 6, 7. Rameaux terminaux dii nerf plantaire externe 

allant constituer les nerfs collatéraux du petit orteil. 



APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECINE OPÉRATOIBB. 



Par la seule inspection, même superficielle, de cette troisième couche de la région plantaire, on n*a pas de peine i se 
faire une idée de la gravité plus grande des lésions physic^ues qui Tal teindront. 11 existe en effet dans cette couche des 
organes importants de diverse nature. C'est ainsi, par exemple*, que les nerfs qui fournissent les branches collatérales 
des orteils pourront être coupés, que les artères qui les accompagnent seront quelquefois intéressées. 11 faut recon- 
naître cependant que ces vaisseaux sont encore d'un volume tel. que l'hémorrhagio à laquelle ils donnent lieu n'est pas 
très-redoutable. Ce qui surtout rend dangereuses les plaies de cette couche, c'est l'ouverture des bourses séreuses et des 
gaines tendineuses qui s'y trouvent. Les bourses séreuses occupent trois points principaux, c'est-à-dire les trois points 
qui servent d'appui au pied. Elles siègent sous la peau au niveau ducalcanéumel sous l'extrémité antérieure des premier 
et cinquième métatarsiens. Lenoir a le mérite de les avoir décrites le premier ; d'avoir montré comment elles s'enflam* 
ment, suppurent et deviennent quelquefois fistulcuses. 11 faut dire qu'elles sont très-prononcées chez les personnes qui 
marchent beaucoup ou qui conservent longtemps la station assise, mais chez les jeunes sujets ou bien chez les personnes 
âgées qui n'ont pas été dans les conditions susdites, il est difTicile de les trouver parce qu'elles y sont rudiments ires. 
Très-souvent nous n'avons pu les trouver, et dans le cas qui est sous nos yeux nous n'avons pu les faire dessiner vu leur 
absence complète. Quoi qu'il en soit, il est bon de tenir compte de l'existence de ces bourses séreuses presque normales 
pour l'interprétation exacte des symptômes et surtout pour la thérapeutique. 11 se forme quelquefois des bourses synoviales 
accidentelles au niveau d'une éminence naturelle ou anormale, et il faut savoir que ces bourses séreuses peuvent être le 
siège d'inflammations, d'abcès et de fistule. Certaines variétés de mal perforant peuvent se rattacher à l'inflammation, à la 
suppuration ou l'uîcératon de ces bourses synoviales. 

L'ouverture des gaines des tendons est bien autrement grave, parce que l'inflammation qui la suit peut se propager au 
loin et gagner les gaines profondes du pied. En ouvrant la gatne l'instrument peut diviser le tendon des fléchisseurs des 
orteils. Si cette lésion existait, on verrait bientôt le tendon de l'extenseur des orteils porter l'orteil correspondant dans 
une extension exagérée qu'il faut combattre dès le début en maintenant au moyen d'un appareil approprié l'orteil dans 
une flexion permanente. Si la plaie siégeait en arrière elle ne serait pas aussi grave, puisque nous voyons que là ne so 
trouvent que des muscles protégés par des cloisons aponévrotiques puissantes. 

Les abcès qui siègent dans cette couche se trouvent divisés naturellement en trois variétés suivant qu'ils occupent une 
des trois loges. Ceux de la couche moyenne seront les plus graves parce qu'ils seront difficiles à diagnostiquer et à traiter. 

En effet, le pus qui se forme dans la loge moyenne sera retenu de tous cêtés par des cloisons fibreuses épaisses. Ce 
ne sera qu'au bout d'un temps très-long qu'il se frayera une route vers la partie antérieure de la région où il arrivera 
plus facilement sous la peau en passant par les ouvertures naturelles de l'aponévrose plantaire. 

L'épaisseur moins considérable de l'aponévrose plantaire sur les côtds fait que les abcès des loges interne et externe 
s'ouvrent plu^ promptement à la surface du derme. J'ai vu une tumeur blanche de l'articulation du cinquième métatarsien 
avec le cuboîde donner lieu à un abcès qui s'était ouvert du celé de la plante du pied au bout de très-peu de temps. 
Du reste, tous ces abcès ont une tendance commune, c'est de produire facilement des fistules. Ce caractère leur appar- 
tient parce qu'ils sont situés au milieu de tissus divers, cloisonnés, stratifiés de toutes manière», ce qui cause un retard 
dans le passage du pus d'un point vers un autre. Sur cette notion est basé le précepte d'ouvrir promptement et largement 
les collections purulentes de la face plantaire du pied, quel que soit, du reste, leur siège anatomique. 

Parmi les lésions vitales de la région nous devons mentionner les douleurs rhumatismales et les névralgies , affections 
dont le siège s'explique parfaitement par l'existence de tissus fibreux de toutes sortes et de nombreuses ramifications 
nerveuses. Le rhumatisme affecte souvent la région calcanéenne, tandis que la névralgie se montre de préférence vers 
la partie antérieure de la région. 

Vers la partie antérieure du pied, il existe, comme on peut le voir, de nombreuses gaines tendineuses qui produisent là 
toutes les maladies propres à ces gaines, telles que l'hydropisie, les corps étrangers, les inflammations, les fistules et 



les foogo>Ués, luules aflectioos qui pourroal revêlir à un momeiit doooé lei caractères attribues au mal perforant au 
pied. 

Noos ne dirons rien des affections or^anniaes, telles que cancer, oaélaoose, lipomes, kystes, qui se montrent ici comme 
partout ailleurs. 

Eu égard aux opérations, remarquons que celles qui se font à la partie postérieure de la région sont moins graves, toutes 
choses égales d'aiUeurs, que celles qui se pratiquent sur la partie anlt^rieure. Notons bien qu'en parlant d'opérations nous 
faisons allusion aux ponctions ou aux incisions qui ne dépassent pas la couche que nous avons sous les yeux. 



PLANCHE CVI. 

mésf«B plantolre. 

Qualrième couche. 



EXPLICATION. 



A» Coupe de la peau limitant ta région. 

B. Coupe du tissu cellulo-graisseux sous-cutané. 

C. Coupe de l'aponévrose plantaire. 

D. Face profonde de l'aponévrose plantaire. 

E. Coupe du tendon du muscle abducteur du petit orteil. 

F. F', F", F''^ Coupes des tendons du muscle court fléchis- 

seur commun des orteils. 

G. Muscle accessoire du tendon du long fléchisseur com- 

mun des orteils. 

H. Tendon du muscle long fléchisseur propre du gros orteil . 

I. Bloscle court fléchisseur du petit orteil. 

J. i', J''. J'". Muscles lombricaux. 

K. Faisceau interne du muscle court fléchisseur du petit or- 
teil. 

K'. Faisceau externe du muscle abducteur oblique du gros 
orteil. 

1. Artère plantaire externe. 

2. Branche interosseuse externe de l'artère plantaire 

externe. 

3. Branche interosseuse moyenne de l'artère plantaire 

externe. 

4. Branche récurrente articulaire fournie par l'artère plan- 

taire externe. 

5. Artère plantaire interne. 

6. Rameau eutané interne fourni par l'artère plantaire in- 

terne. 



7, 8, 9. Branches iiilcrosseuses allant fournir les artères 
collatérales des orteils. 

10. Rameau artériel allant à la peau et à la face dorsale du 

gros orteil. 
10'. Rameau récurrent calcanien de l'artère plantaire 
externe. 

11. Rameau interos'eux*résultant d'une anastomose de l'ar- 

tère plantaire et de Tartère dorsale interne. 

12. Rameau iiilerosseux du quatrième espace résultant de 

l'anastomose de l'artère plantaire avec l'artère sus- 
métatarsienne. 

13. 13'. Veines plantaires accompagnant l'artère plantaire 

externe. 
14, 15. Veine accompagnant les artères interosseuses de la 
planlaire externe. 

16. Veines accompagnant l'artère plantaire interne. 

17. Nerf plantaire externe. 

18. Branche externe terminale du nerf plantaire externe. 

19. Branche musculaire de la branche terminale du nerf 

plantaire externe. 

20. Branche terminale profonde du nerf plantaire externe. 

21. Nerf plantaire interne. 

22. Nerf collatéral interne plantaire du gros orteil. 

23. Rameau externe du nerf plantaire interne fournissant 

les nerfs collatéraux des orteils. 
2d, 25. Rameaux nerveux donnant les nerfs collatéraux des 
quatre premiers, orteils. 



APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECINE OPÉRATOIRE. 



Il sufÛt de jeter un coup d'œil mâ^ns rapidd sur celte planche pour comprenlre toute la gravité des plaies de la région 
plantaire qui arrivent jusqu'à celte quatrième couche. Muscles, tendons, gaines tendineuses, membranes synoviales articu- 
laires naturelles ou accidentelles, articulations, os, artères, veines et nerfs, tous organes d'une grande importance^ peu- 
vent être blessés. 

Les blessures de l'artère planlaire et de ses branches seront surtout les plus dangereuses, et leur caractère de 
gravité sera d'autant plus grand que la lésion existera plus en arrière de la région. Il est bien facile de deviner que cela 
tient au volume plus considérable que ces vaisseaux possèdent vers leur origine. Quant au diagnostic des plaies de ces 
artères il s'établira surtout d'après les notions anatomiques relatives à leur direction. Ainsi toutes les fols qu'une plaie 
profonde siégera vers le bord interne du pied à 1 centimètre environ de ce bord jusque vers l'extrémité postérieure du 
premier métatarsien, on devra diagnostiquer une blessure de l'artère plantaire interne si du sang s'écoule en abondance. 
Si la plaie siège sur une ligne qui, pirtant du bord interne du talon, irait obliquement aboutir à l'extrémité postérieure du 
cinquième métatarsic-n, on sera presque certain que l'artère plantaire externe est atteinte. Si la plaie siège au delà d'une 
ligne transversale joignant les deux extrémités postérieures des cinquième et premier métatarsiens, le danger de l'hé* 
morrhagie, quoique existant encore, sera néanmoins bien affaibli parce que dans tout l'espace compris entre cette ligne et 
les orteils il ne se trouve plus que des ramifications artérielles d'une médiocre imp;)rtance. 

Au reste, quand une plaie de la plante du pied existe, la conduite que doit suivre le chirurgien est dictée par les dispo- 
sitions anatomiques propres à la région ; si la plaie était large, béante, il faudrait en profiter pour aller à la recherche de 
l'urtère divisée et pratiquer la ligature de ses deux bouts. Mais ces conditions se réalisent peu souvent, et c'est un 
précepte de bonne chirurgie de ne pas s'épuiser en efforts pour trouver ces deux bouts, parce que le plus fréquemment 
l'étroitesse de la plaie, l'abondance du sang, la profondeur à laquelle sont les vaisseaux, s'opposent absolument à la réus* 
site de l'entreprise. Si nous renonçons à cet espoir pour une plaie récente, J plus roite raison devons-nous le faire dans 
une bémorrhagie secondaire, alors que la plaie serait obstruée par des bourgeons charnus Quel parti faut-il prendre alors? 
Il faut se décider à pratiquer im né Jiatemenl la ligature de l'artère tibiale.postcrieur<s en arrière de la malléole interne en 
suivant les préceptes que nous avons donués. Mah il ne faut pas se dissimuler que cette ligature à elle seule ne garantit 
point absolument contre le retour de l'Iiémorrhagie et ne suffit pas même toujours pour l'arrêter. Voici pourquoi : on 
peut voir à la partie antérieure de la planche CVI que nous avons sous le^ yeux, qu'il existe entre les vaisseaux dorsauxHt 
les vaisseaux plantaires du pied des anastomoses très-larges au moyen desquelles le sang revient au bout inférieur et 
même aux deux bouts de l'artère coupée. Pour compléter l'action de ce moyen hémostatique, il convient eti effet de 
faire une seconde ligature : celle de l'artère pôdieuse. Il ne faudrait recourir à cette seconde ligature que dans le cas 
où il serait bien démontré que la première est insuffisante^ c'est pour cette raison qu'il serait bon de mettre quelques 
instants d'interralle entre la première et la seconde. 

Au premier abord il semble que la compression aidée de perclilorure de fer pourrait dispenser de faire cette double 



opération. À cet égard nous dirons franchement notre manière de voir. Si nous avons admis la compression el ton utilité 
en ce qui concerne les hémorrhagies qui surviennent dans les plaies qui ne dépassent pas l'aponévrose plantaire, noiu ne 
saurions l'admettre pour celles qui compliquent les plaies sous-apouévrotiques. En cflel, pour que la compression fût effi- 
cace à l'égard de ces dernières^ il faudrait déprimer l'aponévrose plantaire. Or, l'analomic et la physiologie nous appren- 
nent que cette dépression est impossible. Quant au perchlorure de fer nous eu redoutons les dangers à la plante du pieJ 
parce qu'il provoque toujours une suppuration abondante et longue. Or, nous devons, à tout prix, éviter des cicatrices 
longues et profondes à la plante du pied, si nous tenons à rendre la marche facile, non douloureuse. 

Les lésions vitales, telles que l'inflammation et la suppuration, méritent de fixer notre attention. L'inflammation peut se 
montrer dans les organes de la région ; mais les gatnes tendineuses des muscles fléchisseurs long et accessoire, celle 
du tendon du long péronier latéral, offrent plus souvent cette lésion qui, en raison de la profondeur des organes, passe 
fréquemment inaperçue, ainsi que tout le fait supposer. Déjà nous avons dit à propos de la planche qui prée6d« cMiineal 
les abcès qui sont sons l'aponévrose plantaire peuvent se faire une ouverture à l'extérieur. 



PLANCHE CVII 



Résf«B pkMiUiIre. 

Cinquième cowhe. 



EXPLICATION. 



A. Coupe de la peau. 

B. Coupe du tistu cellule- graisseux sous-cutaué. 

C. C. Coupe de rajion^vrose plantaire. 

D. Coupe du muscle adducteur du gros orteil vers son in- 

sertion postérieure. 

E. Coupe du muscle accessoire du long fléchisseur commun 

des orteils. 

F. Muscle court fléchisseur du gros orteil. 

G. Muscle abducteur oblique du gros orteil. 

H. Muscle abducteur transverse du gros orteil. 

I. Muscle court fléchisseur du petit orteil. 

i. Bandelette fibreuse donnant insertion à Tabducteur 
transverse du gros orteil et séparant les muscles court 
fléchisseur du petit orteil et le muscle interosseux 
plantaire du quatrième espace. 

K. Dernier muscle interosseux plantaire. 

L. Dernier muscle interosseux dorsal. 

M. Coupe du tendon du muscle long fléchisseur du gros 
orteil. 

II. Coupe du tendon du muscle long fléchisseur commun 

des orteils. 
0. Coupe des tendons des muscles fléchiiseurs du gros 

orteil 
P. Coupe du tendon de l'abducteur du petit orteil. 
Q, R, S, T. Coupe des tendons des fléchisseurs des orteils. 



1 . Tronc de l'artère plantaire externe. 

2. Branche externe de l'artère plantaire externe. 

3. Branche profonde de l'artère plantaire externe. 

à. Branche interosseuse de l'artère plantaire externe. 

5. Branche perforante de l'artère plantaire externe allant 

s'anastomoser avec l'artère métatarsienne. 

6. Tronc de l'artère plantaire externe. 

7. Tronc de l'artère plantaire interne. 

8. Rameau cutané interne de l'artère plantaire interne. 

9. Rameau perforant de l'artère dorsale interne venant de 

l'artère pédieuse. 

10. Tronc artériel formant les collatérales plantaires du pre- 

mier et du deuxième orteil. 

11. Artère collatérale interne du gros orteil. 

12. Artère articulaire profonde. 

13. 14. Veines accompagnant les ramiflcations de Tartère 

plantaire externe. 

15. Veines accompagnant l'artère plantaire externe. 

16, 17. Veines accompagnant l'artère plantaire interne. 

18. Veines articulaires profondes. 

19. Veine accompagnant l'artère perforante. 

20. Rameau profond du nerf plantaire externe. 

21. Rameau externe du nerf plantaire externe. 

22. Rameau musculaire du nerf profond. 

23. Nerf plantaire externe. 

24. Nerf plantaire interne. 

25. 26, 27. Coupe des tendons des muscles lombricaux. 



APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA VÊDECIRB OPtRATOIRB. 

Les lésions physiques de cette cinquième couche sont moins dangereuses que celles de la couche précédente. On peut 
en effet s'assurer que les vaisseaux principaux de la région sont plus superficiels et que ceux que nous rencontrons ici 
rnt une importance moindre. Les organes qui peuvent être blessés sont : les muscles adducteurs, abducteurs, inter- 
osseux, les gaines des muscles fléchisseurs, celle du muscle long péronier latéral, quelques rameaux de l'artère plantaire 
externe et de ceux l'artère pédieuse qui, passant à travers le premier espace interosseux, fournissent à la face plantaire du 
gros orteil. Toutes ces blessures n'offrent par elles-mêmes aucune gravité, mais pour qu'elles aient lieu il faut que les 
couches supe< flcielles soient traversées ; or c'est dans la blessure des organes qui sont dans ces couches plus superficielles 
que réside plutét la gra\ilé de ces plaies. La distribution de l'artère pédieuse à la face inférieure du gros orteil, au 
cd é inicme du deuxième orteil et sur la partie voisine de la veine du gros orteil, nous suggère une réflexion que nous 
devons faire ressortir. Si une plaie atteignait cette zone et si une hémoi rhagie s'ensuivait il ne faudrait pas foire la liga- 
ture de l'artère tibiale postérieure, mais celle de l'artère pédiruse. C'est en prévision de ces anomalies assez fréquentes 
que le chirurgien prudent comprimera toujours préalablement le vaisseau qu'il se pi'opose de lier, afin do juger de 
l'effet de la ligature portée sur ce même vaisseau. 

Les abcès qui occuperont cette couche seront toujours très-lents à se manifesler par des signes physiques. S'ils sont 
situés en arriére, au-dessous des os du tarse, ils pourront se faire jour à travers l'aponévrose, et c'est ainsi que cela se 
passe habituellement au bout d'un temps plus ou moins long, mais il peut se faire que ces abcès s'ouvrent dans une des 
gaines nombreuses qui viennent de chaque côté du pied. C'est ainsi qu'en pénétrant dans les gaines des muscles fléchis- 
seurs et jambier postérieur, l'abcès se montrera sur le côté interne de Tariicubtion tibio- tarsienne, comme il se mon- 
trera sur le cété externe de la même articulation en suivant la gaine du muscle long péronier latéral. One progression 
mvcne s'établit quelquefois, c'est-à-dire que des abcès de la région du cou-de-pied ou de la partie inférieure de la jambe 
fusent jusque sous la plante du pied au moyen des gaines des muscles que nous venons de désigner. 

Il est une affection : l'hydropisie de la gaine du long péronier latéral, qui devrait, ce semble, se prolonger jusque sur 
la face plantaire du pied. Nous avons déjà dit qu'une bride établissait quelquerois une séparation entre les deux parties de 
cette gatiie divisée en péronière et en plantaire. Mais même dans l.^s cas où cette séparation manque, on ne voit pas que 
l'hydropisie se traduise à la plante du pied par une tumeur semblable à celle qui se voit le long de la malléole externe. 
Cela tient sans doute à ce que la gafne est entourée de tous côtés par des tissus fibreux très-résistants qui s'opposent 
à la distension et à la production d'une tuméfaction même légère. 

Relativement à ce tendon tu plutôt à ces tendons qui de la jambe passent à b face plantaire du pied, nous avons i 
nous expliquer, quant à leur rôle dans le pied plat et dans le pied creux, M. Duclienne (de Roulogne) a exposé dans ces 
dernières années des idées que nous croyons justes et que nous allons lâcher de reproduire. Aucun muscle n'étend et 
ne fléchit directement le pied, ces mouvements ne peuvent être obtenus que par une action musculaire combinée. Pour 
'extension il existe le muscle biceps qui est i la fois extenseur et adducteur, et le long péronier latéral qui est en 
loiéflM temps un abducteur. Le long fléchisseur du grosorteil et le long fléchisseur commun ne sont leurs auxiliaires pour 



l'extension du pied que dans une faible mesure. Il existe pour la flexion uu fléchisseur adducteur (le jambier antérieur) et 
un fléchisseur abducteur (le long extenseur de» orteils). M. Duchcnne prouve ensuite que le triceps sural est extenseur 
adducteur du pied, en même temps qu'il lui imprime un mouvement de renversement sur son bord externe, et que le 
long péronier latéral est la fois le congénère du triceps pour Textension et son antagoniste pour l'adduction. 

Mais en combinant leur action ces deux muscles étendent directement le pied en corrigeant les mouvements de laté- 
ralité. Quand il agit seul le long péronier latéral produit une sorte de torsion de l'avant-pied ou d'enroulement qui diminue 
son diamètre transversal et creuse la face plantaire. S*il y a paralysie ou atrophie du triceps sural, le long péronier 
latéral devenant l'agent principal de l'extension du pied, l'abaissement que la force tonique de ce dernier muscle imprime 
au premier métatarsien, au premier cunéiforme et au scaphoïde sur l'astragale, tend sans cesse à s'exagérer et à aug- 
menter la voussure plantaire, le pied se courbe progressivement dans sa moitié interne, puis l'avant-pied se tord sur 
l'arrière-pied. Le calcanéum et l'astragale, loin de suivre l'extension de l'avant-pied, exécutent graduellement un mou* 
vement inverse ; le talon n'étant plus retenu par le tendon d'Achille, s'abaisse, ce qui augmente le creux Uu pied dont le 
bord interne s'incline ; le calcanéum enfin prend l'attitude qu'il a dans le pied talus. Ou a alors la variété de pied creux 
désignée par M. Duchenne sous le nom de pied creikx du long péronier IcUéral. 

L'inflexion permanente du pied place dans un état de raccourcissement continu tous les muscles, tous les tissus qui 
finissent par rester dans cet état de rétraction; or cette rétraction n'est que consécutive, ainsi que celle de l'apoDévrose plan- 
taire, et c'est à tort que jusqu'à présent on a pris l'effet pour la cause en attribuant le pied bot i la rétraction de cet 
muscles et de l'aponévrose plantaire. 

Il ne faut pas confondre le pied creux du long péronier latéral, le pied creux tordu en dehors avec le pied creux tord» 
en dedans du long fléchisseur des orteils, ni avec le pied creux direct causé par l'action simultanée de ces muscles. Cet 
trois pieds creux qui s'observent dans le talus, se voient aussi dans l'équinisme. L'atrophie ou la paralysie desmusclei 
interosseux produit la griffe du pied sans augmenter la voussure plantaire. 

Quand, au contraire, le long péronier latéral est paralysé on observe que la voûte plantaire diminue et dispariitt, de 
sorte que le pied étant posé sur le sol, son bord interne appuie dans toute sa longueur. Dans la station debout, le pied a 
la môme attitude que dans les valgus, et dans l'extension du pied il prend l'attitude du varus, dans l'abduction le premier 
mélataisien n*appuie pas solidement sur le sol, enfin, on ne peut se tenir en équilibre pendaut l'éléTation de la pointe du 
pied. En môme temps que la voussure s'eflface, la saillie de la malléole interne augmente et Ton voit à la longva a* 
former un pM pUU accidentel* M. Duchenne attribue au dé&ut d'action de ce muscle certains cas de pM plal 
wmgét/Utal. 



PLANCHE CVIII. 



Sixième coiM-he, 



EXPLICATION. 



A. Coupe de la peau limitant la région. i i. 

B. Coupe du tissu cellulo-graisseux souS'Culaué. 2. 

C. Coupe de Taponévrose plantaire. 3. 
C, D. NusclcB interosseux dorsal et plantaire du quatrième 

espace. h. 

E, F. Muscles interosseux du troisième espace. 5. 

G, H. Muscles interosseux du deuxième espace. 

I. Premier interosseux dorsal. 6. 

J. Tendon du muscle long péronier latéral mis à décou-^ 

vert. 7. 

y. Gaine fibreuse du tendon du muscle long péronier la- 
téral. 8. 

i''. Insertions du tendon du muscle long péronier latéral à la 9. 
face inférieure de l'extrémité postérieure du premier 10. 
métatarsien. 1 1 . 

K. Coupe du tendon du long fléchisseur propre du gros 12. 
orteil. 

L. Coupe du tendon du long fléchisseur commun des orteils. 13, 

M. Tendons des fléchisseurs du gros orteil contenus dans 

leur gaine fibreuse. 1 6 . 

M'. Coupe de la gaine fibreuse, des tendons des fléchisseurs 

des orteils. 17. 

N, 0, P, Q. Tendons des muscles fléchisseurs des orteils. 18. 

0'. Ouverture de la gaine des tendons des muscles fléchis- 
seurs de l'orteil du milieu. 19. 

R. Face inférieure du calcanéum. 20. 

S. Ligament calcanéo-cuboïdien inférieur dont les fibres les 

plus antérieures et internes servent de gatne fibreuse 2 1 . 
au tendon du muscle long péronier latéral. 

T. Bandelette fibreuse partant du calcanéum et allant s'in- 22. 
sérer à l'extrémité postérieure du cinquième meta- 23, 
tarsien formant une arcade fibreuse pour le passage 
du tendon du long péronier latéraU 
U. Arcade fibreuse pour le passage des tendons des mus- 25. 
des fléchisseurs des orteils. 26. 

V. Extrémité postérieure du cinquième métatarsien. 27, 

X. Corps du cinquième métatarsien. 
Z. Extrémité postérieure du premier métatarsien. 29. 



Artère plantaire externe. 

Branche externe de l'artère plantaire extome. 

Branche internsseuse fournie par la branctie profon.Ic 
de l'artère plantaire fxterne. 

Branche profonde de l'artère plantaire externe. 

Rameau interosseox allantiburnir des collatérales plan- 
taires aux orteils. 

Branche profonde fournissant les collatérales i la face 
plantaire des orteils. 

Divisions terminales de la branche profonde de l'artère 
plantaire externe. 

Artère collatérale dorsale interne du gros orteil. 

Tronc des collatérales plantaires du gros orteil. 

Artère interosseuse du deuxième espace. 

Artère fournissant les collatérales du petit orteil. 

Autre artère allant au petit orteil et au quatrième or- 
teil. 

m, 15. Bifurcations en collatérales des artères inter- 
osseuses. 

Anastomose de l'artère plantaire interne avec l'artère 
récurrente de la pédieuse. 

Tronc de l'artère plantaire externe. 

Branche profonde articulaire de l'artère plantaire in- 
terne. 

Veine accompagnant l'artère plantaire externe. 

Petite veine allant se jeter dans la veine plantaire ex- 
terne. 

Veines accompagnant la branche profonde de l'artère 
plantaire externe. 

Veines plantaires externes. 

24. Veines accompagnant l'artère plantaire interne et 
s'anastomosant avec les veines sous-cutanées de la 
partie interne du pied. 

Branche profonde du nerf plantaire externe. 

Branche externe du uerf plantaire externe. 

28. Branches musculaires de la branche profonde du 
n?rf plantaire externe. 

Coupe du nerf plantaire externe. 



APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA UtùECWE OPÉaATOIHB. 

Celte planche nous montre les organes qui sont en contact avec les os et les applications qui les concernent sont lat 
mêmes que celles exposées dans notre précédente planche. Nous appellerons l'attention des anatomistes et surtout des 
chirurgiens sur la disposition et la distribution de l'artère plantaire externe, disposition et distribution qui dilTèrent beau- 
coup avec ce que nous venons de voir dans la planche CVIl. En effet, tandis que dans cette dernière planche l'artère pé lieuse 
se terminait à la face plantaire du gros orteil, dans celle que nous avons actuellement sous les yeux, c'est l'artère plan- 
taire externe qui vient s'y rendre. On rencontre ainsi deux cas desquels il faudra tenir comp!e pour la pratique, dans 
les hémorrhagies et dans les ligatures d'artère. 

A propos des distributions d'artère et de la richesse vasculaire des orteils, nous devons remarquer que le petit orteil 
reçoit le moins de vaisseaux, que ses artères sont relativement plus petites. C'est là certainement la cause qui f<<it que chei 
les vieillards atteints de gangrène (dite à tort sénile, parce qu'elle peut aussi afTecter les jeunes geti» et les adultes) c'est 
toujours par le petit orteil qu'on voit débuter cette grave affection. 

On sait que le pied est soumis à quelques déformations sur lesquelles nous devons nous arrêter un instant, nous voulons 
parler du pied bot. On distingue diverses variétés qui sont : le pied équin, le pied talus, le pie«l i aigus et le pied varus. 
I>sns le pied équin, Tastragale est plus ou moins déplacé en avant, parfois même luxé ; la partie articulaire de sa poulie 
est déformée par la pression de la mortaise libiale ; l'autre devient rugueuse et inégale. Les os du tarse et du métatar-c 
lont écartés à leur fiice dorsale, les ligaments dorsaux sont allongés, les ligaments plantaires, au contraire, sont rac> 
cottfcis et épaissis. 

bans le pied talus, variété fort rare, la mortaise tibiale appuie sur le col de l'astragale et sur la partie antérieur»^ d s sa 
poulie dout on peut sentir plus de la moitié en avant du tendon d'Achille. La base de sustentation réside uniq icmeitt 
sur le talon. Dans un cas, Delpech trouva le jambier antérieur, les deux extenseurs et les trois péroniers raccourcis et 
inextensibles. 



Dans le pied bot varus ou pied bot en dedans, la moitié antérievre et le bord externe de la poulie astragalienoe ne soot 
plus recouverts par la morlaise, Fastragale offre une semi-luxation en dehors. Le cuboïde abandonne en partie son arti- 
culation calcanéenne, le scaphoïde laisse à découvert les trois quarts de la tète astragalienne. Le cuboïde, le scaphoide 
et Tastragale sont contournés sur leur petit axe da dehors an dedans. Les muscles jambiers sont raccourcis. 

Dans le valgus ou pied bol en dehors, le scaphoïde glisse sur le côté externe de l'astragale, celui-ci s'abaisse de 
façon qu'une partie de la tète devient sous-cutanée, le cuboïde abandonne en dedans le calcanéum, le deuxième cunéi- 
forme est parfois aplati. 

Par la face profonde du squelette du pied on peut voir combien sont pui>sants les liens qui unissent non-seulement les 
deux rangées du pied, mais encore chaque os en particulier. Ces ligaments sont bien plus solides que ceux qui existent 
à la face dorsale, et c'est pour cela que dansles désarticulations partielles du pied, on a tout avantage à attaquer ces arti- 
culations du côté le plus faible, c*eat-à-dire par la face dorsale. En pénétrant de ce côté dans une articulation quelq«e 
serrée qu'elle soit, on coupe ensuite très-facilement le ligament plantaire. La puissance de ligament de li hot plant^re 
explique aussi très-bien pourquoi les luxations des divers os entre eux et celles en particulier du métatarse aor le tarae 
sont très-rares. 

De grands perfectionnements ont été apportés dans ces dernières années aux désarticulations partielles du pied« et qud- 
ques chirurgiens ont voulu n'appliquer que ces opérations en rejetant complètement les aauputaiions dans la C4isitiâQité 
des os qui composent cette partie du squelette. Mous pensons qu'il y a là une exagération évidente et qu'il j a dea cas 
où l'amputation dans la continuité dea os du métatarse offre des avantages incontestables, parmi leaquela noua citeraoa 
plus spécialement celui de conserver une partie plus considérable du pied. 

Au point de vue des désarticulations partielles du pied nous ferons remarquer que la synoviale tapissant l'articolation 
du scaphoïde avec les trois cunéiformes, pénètre entre les deux premiers de ees os et coaununique avec celle de la 
jointure larso-métatarsienne. Son étendue et ses anfractuosilés ont paru à Blandin on motif suffisant pour prélérer tou- 
jours la désarticulation médio -tarsienne dite désarticulcuion de CJtopeW, à celle du métatarse. Qttantà noua, noua penaoM 
que l'on doit, dans tous les cas, préférer l'opération de Lisfraoc à celle de Cboparty paroe que la première offre teut au- 
tant de chances de réussite et qu'elle a, en outre^ l'avantage très-grand de permettre la station et de rendre la marche 
plus facile en laissant au pied une longueur plus considérable. 



PLANCHE CIX. 



WLégH 



-teito. 



FiGUBE 1. — Face dorsale. 



EXPLICATION. 



A . Coupe de la peau limitant la région. 

B. Coupe du lissu cellulo-graisseux FOus-cutané. 

C . Coupe du fascia superflcialis. 

D. Coupe de l'aponévrose superHcielle. 

E. Tendons des extenseurs du £nro8 orteil vus à travers l'a- 

ponévrose superficielle. 

F. Tendons de Textenseur du deuxième orleil. 

G. Première phalange du petit orleil. 

H. Tendon de l'extenseur du quatrième orteil vu à travers 
la gaine flbreuse qui l'enveloppe. 

I. Faisceaux latéraux du tendon de l'extenseur du qua- 
trième orteil allant s'insérer sur l'extrémité posté- 
rieure de la phalangette. 

J. Articulation de la première phalange avec la deuxième 
phalange du petit orleil. 

K. Deuxième phalange du petit orteil. 

L. Terminaison du fitet sous-unguéal du nerf collatéral 
externe plantaire du deuxième orteil. 



M. Derme sous-unguéal. 
N. Ongle du gros orteil. 

1. Artère collatérale interne du gros orleil. 

2. Anastomose de l'artère collatérale interne avec l'artère 

collatérale externe du gros orteil. 

3. Artère coUatéiale externe du gros orteil. 

à. Arcades anastomotiques des artères collatérales dor- 
sales du quatrième orteil. 

5. Coupe de l'artère collatérale dorsa!e du cinquième or- 

teil. 

6. Coupe des artères collatérales du troisième et du qua- 

trième orteil. 

7. Artère collatérale externe du troisième orteil. 

8. 9. Veines dorsales du gros orteil. 

10. Nerf collatéral interne dorsal du gros orteil. 

11, 12, 13, Ift. Nerfs collatéraux dorsaux des orteils. 



APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA HÉOECIIŒ OPÉBATOIBE. 

Cette figure montre la face dorsale des orteils. En procédant du premier orteil jusqu'au cinquième orteil ou petit doigt 
du pied on peut voir représentées toutes les couches. Sur le gros orteil on voit la couche sous-culanée avec ses nom- 
breuses veines. Sur le deuxième orteil on trouve le réseau artériel et nerveux plus profondément situé et en contact avec 
l'aponévrose superflcielle. Sur l'orteil du milieu ou troisième orteil nous avons représenté la couche sous-jacente, c'est-à- 
dire l'aponévrose superflcielle recouvrant les tendons des extenseurs et leur constituant une gaîne propre. Sur le qua* 
trième orleil nous avons ouvert cette gatne pour montrer les tendons des extenseurs. Enfin sur le cinquième on trouve 
le squelette d'un orteil, c'est-à-dire les trois phalanges avec leurs articulations. Par cet examen on reste convaincu que 
les dispositions anatomiques étant identiques avec celles de la face dorsale des doigts, les affections seront les mêmes. 
Comme aux doigts, en effet, nous allons rencontrer des lésions physiques, vitales et organiqnes semblables; mais nous 
allons voir aussi qu'il existe quelques particularités spéciales aux orteils. 

Les lésions physiques sont ici très-fréquentes par les mêmes raisons que nous avons invoquées à propos de la région 
dorsale du pied. Ces lésions sont des plaies par instruments piquants, tranchants et surtout par écrasement. Celles-ci 
sont produites par des corps pesants qui tombent sur l'extrémité antérieure du pied, nubien par une roue de voiture pas- 
■ant sur cette partie. Tantôt elles intéressent plusieurs doigts, tantôt elles n'atteignent qu'un seul doigt en totalité ou en 
partie; tantôt la contusion est superflcielle, tantôt elle occupe deux ou trois couches, tantôt elle les occupe toutes à la 
tàh. On trouve alors les articulations ouvertes, les os broyés, et cela donne à ces blessures un caractère de gravité qu'eilea 
ne semblent pas avoir au premier abordvu la petites se relative de l'organe affecté. Du reste, si ces plaies sont quelque- 
fois compliquées d'infection purulente, ce qui s'explique par l'abondance des veines ou bien de phlegmon diffus et d'érysi- 
pèle, comme je viens de l'observer sur un des malades de mon service, il faut reconnaître qu'elles échappent à cet autre 
accident redoutable des plaies : l'hémorrhagie primitive ou consécutive. On ne voit en effet dans aucune couche de 
cette région des vaisseaux assez importants pour donner lieu à un écoulement de sang assez considérable. 

Quand ces plaies atteignent la région unguéale il peut arriver que des débris de l'ongle soient enfoncés au milieu des 
tissus, et que l'on croie, en les sentant, à l'écrasement de la phalangette parce qu'ils ressemblent à des esquilles. Il sufllt 
de signaler ce< te cause d'erreur pour ne point se méprendre. Mais quand l'écrasement a broyé tous les tissus, quand la 
matrice de l'ongle est déformée, il en résulte que la plaie est entravée dans sa marche par des fragments d'ongles qui 
poussent dans divers sens. Dans ces circonstances il faut détruire avec le caustique les portions de matrice unguéale 
si l'on veut obtenir une cicatrisation. 

Les inflammations de la face dorsale nous offrent les mêmes divisions qu'aux doigts de la main. Nous avons en effet : 
i^ un panaris superficiel ou cutané avec toutes ses variétés; 2° un panaris sous-cutané; 3*^ un panaris de la gaine; 4" un 
panaris périostique; 5° un panaris osseux. 

Il existe à la face dorsale des orteils, dans le voisinage de la matrice, une affection assez commune, nous voulons 
parler de VonyxU et de Vongle rentré dans les chairs que quelques chirurgiens confondent à tort sous la même dénomi- 
nation. Cette affection se rencontre principalement sur le gros orteil, mais on l'a vue sur les autres orteils. Quelquefois 
elle existe en même temps sur les deux gros orteils, comme je l'observe sur un de mes malades dans mon service. Cette 
affection, qui est très-douloureuse et gêne la marche, a été combattue par une foule de moyens. Le plus radical est celui 
qui consiste à détruire la matrice unguéale. Pour cela, il suffit d'enlever avec un gros bistouri solide toutes les parties 
molles qui sont sur la phalange unguéale en y comprenant toute la matrice de l'ongle. Ce procédé est prompt et m'a 
tottjoun donné de bons résultats. 

Parmi les affections organiques, nous signalerons les cors, les oignons, les œtls-de -perdrix, les fistules et les exostoses. 
Par la pression incessante des chaussures, la peau de la face dorsale des orteils dans les points saillanti devient de plus 



en plus épaisse, surtout dans sa partie épidermique ; cefle-ei m dnrcit et Tonne bientôl une petite tumeur arrondie, glo- 
bulaire, prenant le nom de cor. Quelquefois Tépiderme s'épaissit en lame, le derme sous-jacent s^irrite, fournit de li 
sérosité et Ton a un oignon ou œil-de-perdrix quand Tépiderme se perfore à son centre. Quelquefois la peau si mioce 
qui existe entre les doigts des orteils participe elle-même à Tinflammation, celle-ci se propage au tissu cellulaire sout- 
cutané et interdigital. Il survient à la longue un décollement de celle peau et fouverture de l'abcès reste looglemps 
fistuleuse. J'ai eu à traiter une affection semblable chez un malade qui avait tenté toutes sortes de moyens pour guérir. 
On croyait à l'existence d'une carie ou d'une nécrose, on avait même parlé de tumeur blanche. Il me suflil d'exciser 
cette peau décollée pour obtenir une prompte guérison. Sur la face dorsale de la phalangette du gros orteil, on voit 
quelquefois se développer une exostose qui soulève l'ongle et donne lieu à des accidents que Dupuytren a signalés. Il (sut, 
dans ce cas, enlever l'ongle et après avoir détruit les parties molles exciser l'exostose avec de fortes pinces. 



FiGDBE 2. — Face plttf^aire. 



EXPLICATION. 



. . Coupe de la peau. 
. Coupe du tissu cellulo-graisseux sous-cutané. 

C. Aponévrose superficielle. 

D. Tendons des fléchisseurs du quatrième orteil. 

£. Tendon du long flécliisseur commun passant dans la 
gaine du court fléchisseur commun des orteils. 

F. Coupe de lagatnedes tendons fléchisseurs du quatrième 

orteil. 

G. Face dorsale de la première phalange du petit orteil. 
H. Deuxième phalange du petit orteil. 

1. Artère interosseuse fournissant les artères collatérales 
plantaires du médius et du quatrième orteil. 

3. Artère collatérale plantaire interne du quatrième orteil. 
8. Artère collatérale plantaire externe du médius. 

4. Artère collatérale plantaire interne du médius. 

5* Anastomose der deux collatérales plantaires du médius. 



6. Artère sous-unguéale du deuxième orteil. 

7. Veine accompagnant les artères interosseuset. 

8. Réseau veineux sous-cutané de la face plantaire do 

gros orteil. 

9. 10, 11, 12. Tronc veineux Saisaat suite au réteau vei- 

neux sous-cutané. 
13. Veines interosseuses plantaires. 
14, 15. Veines collatérales plantaires. 

16. Veines interosseuses plantaires. 

17, 18, 19, 20. Rameaux nerveux collatéraux plantaires. 

21. Rameau nerveux interosseux. 

22. Rameau nerveux allant à la face dorsale de l'orteil du 

milieu. 

23. Anastomose entre les branches nerveuses terminales des 

nerfs collatéraux plantaires. 

24. 25. Anastomoses nerveuses transversales entre les nerfs 

collatéraux plantaires. 



APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE ET A LA MÉDECmE OPAllATOIIIE. 



Dans la description anatomique des couches qui constituent la face plantaire des orteils nous avons suivi la même mé- 
thode que pour la face dorsale des mêmes organes. En effist, le premier orteil nous représente la couche sous-«utaiiée ; 
les deuxième et troisième orteils nous montrent les couches plus profondes jusqu'à l'aponévrose ; le quatrième ortetl 
nous offre la gaine des fléchisseurs ouverte ; et enfln le cinquième orteil nous donne le squelette d*un orteil vu par sa hce 
plantaire. 11 est donc superflu de revenir sur les blessures et sur les inflammations de cette face des orteils ; noui 
n'aurions qu'à répéter ce que nous avons écrit à propos de la face dorsale. Nous ferons cependant une sente remarque, 
c'est que, dans le tissu cellulo-^aisseux du gros orteil, on trouve un riche réseau veineux qui est comme tafllédaas 
ce tissu un peu ftbreux. Il en résulte que ces veines toujours béantes ressemblent en quelque sorte à des sinus. Si 
Ton se rappelle qu'à la ftice dorsale du même orteil on voit un autre réseau veineux, on s'explique, sans dovte, pour- 
quoi dans la goutte le i^ros orteil rougit, se congestionne et devient douloureux au point d'empêcher complètement la 
marche. Eu égard à la médecine opératoire nous appellerons tout de suite Tattention sur les sillons transversaux qui 
existent à la faoe dorsale comme à la face plantaire des orteils. Le chirurgien se guidera souvent avec avantafs snr ces 
sillons pour trouver plus facilement les jointures quand il voudra faire une désarticulation partielle d*an ortefl. 

Quand il s'agit de l'ablation de tous les orteils il faut savoir que le chirurgien doit utiliser à la fois la peau de la bce 
dorsale et de la face plantaire du pied. Sur la face dorsale la peau se prolonge au delà de Tarticulation de la première 
phalange avec l'os métatarsien correspondant d'au moins 2 centimètres, il y aura donc là à prendre un petit lam- 
beau fort utile, A la lace plantaire le coussin adipeux et cutané se prolonge encore plus en avant, il dépasse Tartica- 
lation phalango-phalangienne. Il y aura là possibilité de tailler un lambeau de 3 à ft centimètres de longueur. Cette 
longueur des deux lambeaux sera très^favorable à la formation d'une cicatrice qui, occupant la face dorsale, ne sera 
pas tiraillée pendant la marche. Pour foire cette opération on prend de la main gauche, entre le pouce et les autres 
doigts, tous les orteils. On fait l'incision dorsale en partant d'un côté (fe l'articulation métatarso-phalangîemie et abou- 
tissant au côté opposé. On a soin de faire arriver la pointe du couteau jusqu'au niveau de la rainure des orteHs. Four 
tailler le lambeau plantaire on place le pouce de la main gauche sous les orteils réunis, les autres doigts sont sur la taee 
dorsale, on relève les orteils ainsi maintenus, et de gauche à droite on taille le lambeau en suivant exactement la fûiare 
qoi existe entre la raoine des orteils et la face plantaire. 



TABLE DES PLANCHES. 



Pl. 1 Fig. 1. Ré^on frontale. 

Fig. 2. Région pariétale. 

Pu II Fig. 1. Région temporale (plaa auperfl- 

ciel, ou première couche). 
Fig. 2. Région temporale (plaa profond, 
ou deuxième couche. 

Pl. 111 Fig. i . Région mastoïdienne. 

Fig. 2. Région occipitale. 

Pl. IV Fig. 1. Région de la base du crâne, vue 

par sa face supérieure. 
Fig. 2. Région do la base du crâne, vue 
par sa face inférieure. 

PL. V Fig. 1. Coupe anléro-postérieure de la 

voûte du crâne, et des organes qui sont 
contenus dans la cavité crânienne. 
Stratification des parties molles qui re- 
couvrent les os. 
Fig. 2. Coupe transversale de la voûte 
crânienne. Stratification des parties 
molles qui enveloppent les os de la ré- 
gion. 
Pl. VI Fig. 1. Face supérieure du cerveau recou- 
vert de ses membranes. 
Fig. 2. Face inférieure du cerveau recou- 
vert de ses membranes. 

Pl. vu Fig. 1. Région du pavillon de Toreillo (lace 

externe). 
Fig. 2. Région du pavillon de Toreille (face 
interne). 

Pu VllI Fig. 1. Région du conduit auditif externe. 

Fig. 2. Région de la caisse du tympan. 

Pl. IX Fig. 1. Régions de l'appareil de l'audition 

dans leur ensemble. 
Fig. 2. Région de la caisse du tympan et 
ouvertures des cellules' mastoïdiennes et 
jugulaires, de la trompe d'Eustacbe et 
des fenêtres ronde et ovale. 

Pl. X Fig. 1 Région de Toreille moyenne. 

Fig. 2. Région de Toreille interne. 

Pl. XI Fig. 1. Région sourcilière ou sus-orbitaire. 

Fig. 2. Région sous-orbilaire ou lygoma- 
tique, ou sygomato-niaxillaire. 
PL. XII Fig. 1. Région palpébrale (plan superfi- 
ciel). 
Fig. 2. Région palpébrale (plan profond). 

Pt. XIII Fig. 1. Région orbitaire (face externe. 

Plan superficiel) . 
Fig. 2. Région orbitaire (face externe. 
Plan profond). 

Pl. XIV Fig. i. Région orbitaire ((ace interne). 

Fig. 2. Région orbitaire (aponévroses). 

PL. X> Fig. 1. Région orbitaire (canal orbitaire) g 

Fig. 2. Région orbitaire (aponévrose or- 

bito-oculaire). 
Fig. 3. Région orbitaire «insertion des 

muscles droits sur le globe oculaire). 
Fig. à. Région orbitaire (insertions pos- 
térieures des muscles de l'œil). 

Pl* XVI Fig. 1. Région orbitaire (aponévrose orbi- 

to-oculaire et insertions orbttairet anté- 
rieures des muscles de ]*œil). 
Fig. 2. Région orbitaire (expansions apo- 
névrotiques et insertions orbitaires des 
muscles de r«il). 



Pu XVII. 



PL. xvm . . . . 



PL. XIX 



PL. XX 



P-. XXI 



Pu XXII 



Pl. XXIII.... 



Pu XXIV 



Pu XXV. . . 



Pl. XXVI . . 



Pl. XXVII. 



Pl. XXVIII. 



Pl. XXIX 



Fig. 1. Région lacrymale (glandes lacry- 
males et conduits lacrymaux). 

Fig. 2. Région lacrymale (glandes lacry- 
males de la paupière supérieure). 

Fig. 3. Région lacrymale (glandes lacry- 
males accessoires de l'angle externe et 
de la paupière inférieure). 

Fig. à. Région lacrymale (glandes lacry- 
males contenues dans l'épaisseur de la 
conjonctive). 

Fig. 5. Région lacrymale (orifices des 
glandes lacrymales extrinsèques, s'ou- 
vranl vers l'angle externe. Les paupières 
sont renversées pour mieux montrer ces 
orifici's). 

Fig. 6. Région pilpébrale (glandes de 
Meibomius). 

Fig. 7. Région lacrymale (voies lacrymales 
avec leurs valvules et leurs rapports). 

Fig. i. Région oculaire. 

Fig. 2. Région oculaire. 

Fig. 3. Région oculaire. 

Fig. â. Région oculaire. 

Fig. 5. Région oculaire. 

Fig. 6. Région oculaire. 

Fig. 7. Région oculaire. 

Fig. 8. Région oculaire. 

Fig. i. Région orbitaire (paroi externe de 
l'orbite). 

Fig. 2. Région orbitaire (paroi interne de 
l'orbite). 

Fig. 1. Région nasale. 

Fig. 2. Région des fosses nasales (paroi 
externe). 

Fig. 1. Région des fosses nasales (cloison 
des fosses nasales. Celé gauche). 

Fig. 2. Région des fosses nasales (paroi 
externe. Vaisseaux). 

Fig. i. Région des fosses nasales (cavité 
droite des fosses natales. Nerfs de la 
paroi externe). 

Fig. 2. Région des fosses nasales (cavité 
droite des fosses nasales. Nerfs de la 
cloison). 

Fig. i . Région parotidienne (parotide vue 
dans sa loge). 

Fig. 2. Région parotidienne (loge de la 
parotide). 

Région parotidienne (rapports profonds de 
la glande parotide). 

Fig. 1. Région massétérine. 

Fig. 2. Région génienne. 

Fig. i. Région lubiale (plan superficiel). 

Fig. 2. Région labiale (plan profond). 

Fig. 1. Région mentonnière. 

Fig. 2. Région buccale. 

Fig. 1. Région ptérygo-maxillaire. 

Fig. 2. Région de l'isthme du gosier (coupe 
antéro-postérieure de la face et du cou). 

Fig. I. Région buccale (paroi supérieure 
de la bouche et face inférieure du voile 
du palais). 

Fig. 2. Région baceale (paroi inférieure de 
la bouche et pharynx, vue par en haut). 
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PL. XXX Région du pharynx. 

Pl. XXXI.... Fig. I. Région sus-hyoïdienne ou sous- 
maxillaire (plan superficiel). 
Fig. 2. Région sus-hyoïdienne ou sous- 
maxillaire (plan profond). 

Pl. XXXll . . . Région sous-hyoïdienne ou trachélienne. 

Pl. XXXIII . . . Région sterno-mastoïdieone ou carotidienne 

(plan superficiel). 

PL. XXXIV. . . Région sterno-mastoïdtenne ou carotidienne 

(plan profond). 

Pl. XXXY. . . . Région de la nuque (plan superficiel). 

Pl. XXXVI. . . Région delà nuque (plan profond). 

Pl. XXX VII . . Fig. 1. Région sus-claviculaire. 

Fig. 2. Coupe horizontale du cou au niveau 
de la quatrième vertèbre cervicale (apo- 
névroses). 

Pl. XXXVIII. . Région dorsale (plan superficiel). 

Pl. XXXIX... Région dorsale (plan profond). 

Pl. XL Région costale. 

Pl. XLI Région mammaire (femme morte à la suite 

de couches). 

Pl. XLH Région sternale. 

Pl. XLIII Région médiastinc (médiastin antérieur). 

Pl. XLIV Région thoracique (médiastin postérieur). 

Pl. XLV Région thoracique (cavité droite de la poi- 
trine). 

Pl. XLVI Région thoracique (cété gauche de la poi- 
trine). 

Pl. XLVH. . . . Région thoracique (coupe transversale hori- 
zontale de la poitrine au niveau de la 
huitième vertèbre). 

Pl. XLVUI. . . Région lombo-sacrée (plan superficiel). 

Pl. XLIX Région lombo-sacrée (plan profond). 

Pl. L Région antéro-latérale de Tabdomen (plan 

superficiel). 

Pl. LI Région antéro-latérale de l'abdomen (plan 

profond). 

Pl. lu Cavité de Tabdomen (plan superficiel). 

Pl. lui Cavité de l'abdomen (plan moyen). 

Pl. LIV Cavité de l'abdomen (plan moyen). 

Pl. LV Région de l'abdomen (paroi postérieure et 

supérieure). 

Pl. LVI Région de la fosse iliaque interne. 

Pl. LVII Région inguino-crnrale (plan superficiel). 

Pl. LVHI Région ingui no-crurale (plan moyen). 

Pl. LIX Région inguino-crurale (plan profond). 

Pl. LX Ri^gion périnéale chez l'homme (premier 

plan). 

Pl. LXI Région périnéale chez l'homme (deuxième 

plan). 

Pl. LXII Région périnéale chez l'homme (troisième 

plan). 

Pl. LXIII Région périnéale chez l'homme (quatrième 

plan). 

P.. LXIV Région anale. 

Pl. LW Région scrotale ou testiculaire. 

Pl. LXVI Région pubio-pénienne. 

Pl LXVII. . . . Région péiiienne (coupe antéro-postérieurc 

de la verge et du bassin. — Urèthre). 

Pl. LXVIII . . . Région pelvienne de Thorame. 

Pl. LXIX Région anopérinéale chez la femme (plan 

superficiel). 

Pl. LXX Région ano-périnéale chez la femme (plan 

profond). 

Pl. LXXI Région pelvienne de la femme (coupe an- 

léro-postérieure du bassin sur b ligne 
médiane). 

Pl. LXXII. . . . R(tgion axillaire (paroi antérieure). 



Pl. LXXIII . . . Région axillaire (creux de l'aisselle). 

Pl. LXXIV . . . Région scapulo-bumérale. 

Pl. LXXV. . . . Région bumérale ou brachiale ((ace in- 
terne). 

PL. LXXVI . . . Fig. 1. Région hamérale ou brachiale 

(face externe). 
Fig. 2. Coupe du bras vers la partie 
moyenne. 

Pu LXXVII. .. Fig. 1. Région du coude (face antérieure 

Plan superficiel). 
Fig. 2. Région du coude ((ace antérieure. 

Plan profond). 
Fig. 3. Région du coude ((ace posté- 
rieure). 

Pu LXXVIII . . Région antibrachiale interne ou région 

cubitale. 

Pl. LXXIX . . . Région antibrachiale externe on radiale. 

Pl. LXXX Fig. 1. Région antibrachiaie (face posté- 
rieure). 
Fig. 2. Coupe transversale de Tavant-bras 
vers sa partie moyenne). 

Pl. LXXXI... Fig. 1. Région du poignet (face anté- 
rieure). 
Fig. 2. Région du poignet (face posté- 
rieure). 

Pu LXXX II. . . Région palmaire (couche superficielle). 

Pu LXXXIII . Région palmaire (deuxième couche). 

Pl. LXXXIV.. Région palmaire (troisième couche). 

Pl. LXXXV. . . Région palmaire (quatrième couche). 

Pl. LXXXVI . . Région dorsale de la main (première 

couche). 

Pl. L\XX\II . Région dorsale de la main (deuxième 

couche). 

PL. LXXXVIH. Région digitale (face doraale). 

Pu LXXXIX.. Fig. 1. Région digitale (face palmaire). 

Fig. 2. Gaine des fiécbisseun et disposi- 
tion réciproque des tendons. 

Pl. XC Région fessière. 

Pl. XCI Région fémorale (face postérieure). 

Pl. XCII Région fémorale (face antérieure, couche 

superficielle). 

Pl. XCllI . . . Région fémorale (deuxième couche]. 

Pu XCIV Région inguinale et fessière (coupe transver- 
sale de ces deux régions). 

Pu XCV Région du genou. 

Pl. XGVI Région poplitée. 

Pl. XCV II Fig. 1. Région tibiale postérieure. 

Fig. 2. Coupe transversale de la jambe à 
sa partie moyenne. 

Pl. XCVIII . . . Région péronière. 

Pu XGIX . . . Fig. 1 . Région tibiale antérieure. 

Fig. 2. Région du cou-depied ((ace anté- 
rieure). 

PL. C Fig. 1. Région du cou-de-pied (face ex- 
terne). 
Fig. 2. Région du cott-de-pied ((ace in- 
terne). 

PL. CI Région dorsale du pied. 

Pl. CII Région dorsale du pied (couche pro- 
fonde). 

Pl. cm Région planUire (première couche). 

Pl. CIV Région plantaire (deuxième couche.. 

Pl. CV Région planUire (troisième couche;. 

Pl. CVI Région plantaire (quatrième couche). 

Pl. CVII. . . . Région plantaire (cinquième cuuche;. 

Pl. CVllI . . Région planUire (sixième couche). 

Pl. CIX . . . . Fig. 1, Région des orteils (Csce dersalc). 

Fig. 2. Région des orteils (fiice plantaire;. 
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